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AVIS  DE  LA  RÉDACTION 


Les  progrès  rapides  et  considérables  de  la  chirurgie  contempo- 
raine nous  ont  fait  penser  qu'il  y  avait  utilité  à  créer  un  journal  qui 
traiterait  exclusivement  de  cette  partie  des  sciences  médicales,  la 
chirurgie  n*ayant  pas  en  France  d'organe  particulier. 

Le  cadre  de  la  Revue  mensueUe  de  médecine  et  de  chirurgie  ne 
permettait  pas  de  donner  à  chacune  de  ces  divisions  de  Tart  de  guérir 
les  développements  devenus  nécessaires.  De  là  est  née  la  Revue  de 
chirurgie^  qui  fait  donc  suite  à  la  Revue  mensuelle. 

En  chirurgie  comme  en  médecine,  les  questions  de  doctrine  pren- 
nent une  extension  immense  ;  la  pathologie  expérimentale  acquiert 
aussi  une  importance  plus  grande  ;  le  traitement  antiseptique  des 
plaies,  qui  se  généralise  de  plus  en  plus,  amène  une  sorte  de  révo- 
lution dans  la  pratique  chirurgicale.  Malgré  tous  ces  progrès,  il  reste 
encore  beaucoup  à  faire  ;  il  est  nécessaire  de  poursuivre  Tétude  des 
questions  de  doctrine  et  de  thérapeutique  et  de  vulgariser  ce  qui  est 
définitivement  acquis. 

La  chirurgie  militaire,  étudiée  par  un  nombre  si  considérable 
d'hommes  distingués,  subit  aussi  des  transformations  qu'il  &ut  faire 
connaître. 

Des  travaux  nombreux,  intéressant  la  chirurgie,  sont  publiés 
chaque  jour  en  France  et  à  l'Étranger  ;  il  importe  qu'ils  soient  ana- 
lysés et  groupés  dans  un  même  journal,  consacré  tout  entier  à  la 
pathologie  externe. 

Ce  programme  est  vaste  ;  il  sera  rempli  par  la  collaboration  de 
tous  ceux  qui  s'intéressent  aux  progrès  de  la  chirurgie  française. 

Aussi  la  Revue  de  chirurgie  aura-t-elle  des  collaborateurs  non 
seulement  dans  les  villes  qui  sont  de  véritables  centres  scientifiques, 
mais  encore  dans  tous  les  points  du  pays  où  il  y  a  un  chirurgien  qui 
travaille. 

La  Revue  de  chirurgie  comprendra  donc  : 

TOME  I.   —   N*   i,    188i.  4 
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V  Des  mémoires  originaux^  portant  sur  la  pathologie  générale, 
sur  la  pathologie  expérimentale,  sur  la  clinique  et  la  thérapeutique 
chirurgicales  ; 

2®  Des  revues  générales  et  des  revues  critiques^  particulièrement 
sur  les  questions  qui  sont  à  Tordre  du  jour  et  qui  subissent  des 
transformations  rapides; 

3<>  Un  résumé  des  travaux  des  Sociétés  savantes,  pour  ce  qui  con- 
cerne la  chirurgie,  et  entre  autres  un  résumé  de  la  Société  de  chi- 
rurgie de  Paris; 

4°  Des  revues  analytiques  de  tottô  les  principaux  travaux  parus  en 
France  et  à  l'Étranger,  dans  les  périodiques,  dans  les  congrès  ; 

5*  Une  analyse  critique  des  ouvrages  de  chii*urgie  et  un  index 
bibliographique  ; 

6'  Des  variétés. 

NïCAisE.  F.  Terrier. 
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CONSIDERE  COMME  AGENT  MORBIFIQUE 

Par  M.  VERNEUIL  * 


Depuis  quelques  années,  on  a  beaucoup  étudié  l'influence  exercée 
sur  la  marche  et  les  terminaisons  du  traumatisme,  par  l'état  anté- 
rieuir  sain  ou  morbide  des  parties  vulnérées  et  par  la  santé  bonne 
ou  mauvaise  des  sujets  blessés.  Mais  la  réciproque,  qu'on  croyait 
sans  doute  sufiQsamment  connaître,  a  été  n^ligée  ;  actuellement, 
il  convient  donc  de  reprendre  la  question  à  son  origine  et  d'exa- 
miner à  nouveau  les  ^ffei^  produits  par  le  traumatisme  sur  les 
tissas  et  organes  sains  ou  déjà  altérés  et  sur  l'organisme  des 
sujets  bien  portants  ou  préalablement  atteints  d'une  maladie  géné- 
rale. 


n 


Le  rôle  morbifique  du  traumatisme  anciennement  et  universelle- 
ment reconnu,  exagéré  sans  doute  par  les  gens  du  monde,  mais  trop 
réduit  par  les  hommes  de  l'art,  n'est  pas  encore  rigoureusement 
déterminé.  On  sait  que  les  blessures  lèsent  tous  les  tissus,  affectent 
tous  les  organes  et  font  naître  des  états  généraux  et  des  maladies 
assez  graves  pour  entraîner  la  mort;  on  admet  que  ces  cas  ne  sont 
pas  rares,  les  blessures  étant  fréquentes,  n'épargnant  ni  âge,  ni 
sexe,  ni  conditions  sociales  quelconques,  et  mettant  à  contribution 
dans  leur  marche  ultérieure  toutes  les  propriétés  et  fonctions  orga- 
niques; enfin  F  expérience  montre  Tinfluence  directe  ou  indirecte, 

1.  TraraLl  oomxnaniqué  k  la.  session  de  l'Association  française  poar  Tarance* 
Bie&t  des  sciences,  tenue  à  Reims  en  août  1880. 
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immédiate  ou  médiate  du  traumatisme  dans  une  foule  de  cas  patho- 
logiques, et  cependant  on  ne  trouverait  nulle  part  dressée  avec 
exactitude  la  liste  œmplète  des  lésions,  affections  et  maladies 
que  peuvent  engendrer  les  blessures  et  auxquelles  on  peut  à  ce  titre 
ajouter  Tépithète  traumatique.  Du  reste,  omission  pareille  pour  les 
lésions,  affections  et  maladies  qui  n*ont  aucun  rapport  étiologique 
avec  le  traumatisme.  C'est  cette  lacune  qu'il  est  nécessaire  de 
combler.  • 

III 

Pour  dresser  la  liste  des  deutéropathies  traumatiques  %  il  faut 
chercher  dans  les  livres  les  documents  et  les  faits  épars  qui  se  rap- 
portent à  la  question,  mais  aussi  prendre  séparément  chaque  bles- 
sure accidentelle,  chirurgicale,  et  même  expérimentale  au  besoin, 
et  noter  tout  ce  qui  peut  survenir  au  point  blessé  ou  ailleurs  depuis 
la  création  du  trauma,  jusqu'au  retour  plus  ou  moins  tardif  à  l'in- 
tégrité locale  et  générale.  Réciproquement,  il  faut  rechercher  soi- 
gneusement, à  Torigine  de  toutes  les  lésions,  affections  et  maladies, 
les  traces  d'une  violence  ayant  pu  produire  la  diérèse  traumatique, 
sans  oublier  les  violences  légères  et  souvent  répétées,  les  violences 
profondes  dont  les  effets  primitifs  se  dérobent  au  regard,  enfin 
les  violences  physiologiques  même  modérées,  mais  rendues  trop 
souvent  traumatogènes  par  suite  d'une  altération  préexistante  des 
tissus. 

IV 

Toute  lésion,  affection  ou  maladie  succédant  à  une  blessure  ne 
doit  pas  nécessairement  pour  cela  être  réputée  et  dénommée  trau- 
matique, comme  on  l'a  fait  à  tort  par  exemple  pour  la  fièvre  qui  suit 
les  traumas.  Il  faut  éviter  les  erreurs  du  post  hoc,  ergo  propter  hoc 
et  penser  toujours  à  la  possibilité  des  coïncidences  fortuites  et  des 
affections  intercurrentes.  Pour  qu'une  lésion,  affection  ou  maladie 
soit  à  bon  droit  qualifiée  traumatique,  il  &ut  qu'on  puisse  établir  par 
l'observation,  l'expérimentation  ou  les  commémoratifs,  l'interven- 
tion, à  son  début,  d'une  violence  soit  extérieure  soit  physiologique 
ayant  produit  au  lieu  de  son  application  un  trauma,  lequel  à  son 
tour  aura  servi  de  point  de  départ  à  la  deutéropathie. 

1.  J'étends  un  peu  le  seni  du  mot  deutéropathie,  qui  s'applique  à  des  lésions 
et  à  des  affections  et  non  à  des  maladies.  Ceite  extension,  qui  parait  d'ailiears 
sans  inconvénient,  dispense  d'un  néologisme. 
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En  revanche,  une  fois  remplie  cette  condition  essentielle  d'ori- 
gine, plusieurs  variétés  d'une  môme  affection  ou  maladie  rece- 
vront la  susdite  qualification ,  bien  qu'elles  soient  survenues  dans 
dès  circonstances  différentes  et  que  certaines  d'entre  elles  sem- 
blent même  n'avoir  avec  la  blessure  initiale  que  des  rapports 
éloignés;  par  exemple,  on  considérera  comme  traumatique  :  l'herpès 
apparaissant  au  point  de  la  peau  piqué  avec  une  lancette  chargée 
du  liquide  pris  dans  une  vésicule  d'herpès  spontané,  —  l'herpès  se 
développant  sur  le  trajet  périphérique  d'un  nerf  blessé  ou  contu- 
sionné, —  l'herpès  se  montrant  sur  la  surface  granuleuse  ou  aux 
alentours  d'une  plaie  atteinte  de  névralgie  traumatique  précoce,  — 
l'herpès  surgissant  aux  lèvres  ou  au  voisinage  de  la  blessure  après 
un  accès  de  fièvre  herpétique,  —  enfin  l'herpès  survenant  comme 
phénomène  ultime  chez  un  blessé  atteint  de  septicémie  ou  de 
pyohémie. 

Certainement  on  peut  également  nommer  ces  cinq  variétés  : 
herpès  inoculé,  herpès  par  blessure  nerveuse,  herpès  névralgique, 
herpès  fébrile,  et  herpès  septicémique  ;  mais  il  est  bon  de  leur  con- 
server en  sus  l'épithète  traumatique,  pour  les  distinguer  des  variétés 
non  moins  nombreuses  d'herpès  dit  spontané  succédant  à  un  refroi- 
dissement, à  un  excès  physiologique,  à  une  émotion  morale,  à  cer* 
taines  intoxications,  etc. 

A  la  vérité,  si  le  fait  de  se  montrer  après  une  blessure  et  sous  sa 
dépendance  incontestable  constitue  pour  tous  les  herpès  trauma- 
tiques  une  communauté  d'origine,  des  différences  se  montrent  aus- 
sitôt qu'on  examine  les  causes  immédiates  et  surtout  la  pathogénie  : 
telle  variété  naît  directement  de  la  blessure  seule;  telle  autre  exige 
la  préexistence  d'une  matière  particulière  inoculable;  celle-ci  ne 
surviendra  que  chez  certains  sujets  prédisposés;  celle-là  n'appa- 
raîtra que  dans  le  cours  d'une  maladie  générale.  Chez  un  sujet 
Téruption  éclatera  au  point  blessé  ou  dans  une  région  déterminée; 
chez  un  autre,  elle  se  montrera  à  un  lieu  quelconque  impossible  à 
prévoir.  En  d'autres  termes,  le  traumatisme  sera  dans  un  cas 
cause  unique  directe  et  topique;  dans  un  autre,  cause  simplement 
adjuvante;  dans  un  troisième,  cause  provocatrice,  déterminante, 
occasionnelle;  dans  ]e  dernier  enfin,  cause  très  éloignée,  très  indi- 
recte, uue  série  d'états  morbides  s'interposant  entre  la  blessure 
initiale  et  la  manifestation  cutanée. 
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Ces  distinctions  entre  les  deutéropathies  prochaines  et  tardives, 
directes  et  indirectes,  au  foyer  môme  du  trauma  ou  hors  de  ce  foyer, 
sont  très  importantes  et  seront  reprises  dans  le  cours  de  ce  travail. 


VI 

Le  traumatisme  exerce  son  action  de  difiërentes  manières,  mais 
bien  que  cette  action  soit  fort  étendue  et  très  variée,  elle  n*e8t  jamais 
exclusive,  il  ne  produit  rien  qui  lui  soit  propre  et  il  pourrait  dis- 
paraître comme  facteur  morbigène  sans  que  le  cadre  nosographique 
en  perde  une  seule  unité;  en  effet,  la  même  lésion,  affection  on 
maladie  peut  être  tantôt  d'origine  traumatique  et  tantôt  provenir 
d'une  tout  autre  cause.  On  citerait  difficilement  une  deutéropathie 
traumatique  qui  n*ait  pas  sa  représentation  plus  ou  moins  fidèle 
dans  la  colonne  des  affections  et  maladies  dites  spontanées  et  qu*on 
pourrait,  en  se  plaçant  à  notre  point  de  vue  actuel,  appeler  plus 
justement  atraumatiques  (a  privatif,  Tpaufxa,  blessure)  ^  Il  en  ré- 
sulte, en  pratique  d'abord,  et  devant  un  cas  donné,  une  question  de 
diagnostic  étiologique  parfois  assez  difficile,  mais  que  servent  à 
résoudre  les  règles  tracées  dans  les  paragraphes  précédents;  puis 
une  question  de  proportion  également  intéressante,  telle  affection  ou 
maladie  naissant  du  traumatisme  99  fois  sur  100  (fractures,  pyohé- 
mie),  telle  autre  offrant  un  rapport  exactement  inverse  (diabète, 
albuminurie). 


vn 


Le  traumatisme  comme  cause  n'a  donc  rien  de  spécifique,  et  l'on 
peut  ajouter  qu'il  n'imprime  à  ses  produits  pathologiques  aucun 
caractère  univoque  absolu.  Il  faut  toutefois  présenter  une  réserve. 
Si  entre  certaines  deutéropathies  traumatiques  et  atraumatiques  il 
a'existe  point  de  différence  de  nature,  s'il  y  a  même  analogie  plus 
ou  moins  grande  et  ressemblance  plus  ou  moins  parfaite,  on  ne  sau- 
rait cependant  affirmer  qu'il  y  ait  identité.  Les  causes  internes  et  les 
causes  externes  peuvent  certainement  atteindre  les  mêmes  élé- 
ments anatomiques,  tissus  et  organes,  s'étendre  à  un  appareil  entier 
et  à  tout  un  système;  mais  il  est  exceptionnel  qu'elles  portent  sur 


1.  Je  me  permets  encore  ici  un  néologisme,  du  reste  fort  simple  et  parfaite- 
ment compréhensif. 


VEBNEUIL.  —  DU  TRAUMATISME  7 

les  mêmes  points,  dans  la  môme  étendue  et  provoquent  exactement 
les  mêmes  réactions  avec  une  égale  intensité. 

Que  Ton  compare  Térysipèle  spontané  et  l'érysipèle  trainnatique, 
le  tèlanos  spontané  et  le  tétanos  traumatique,  et  même  de  simples 
affections  locales,  les  luxations  pathologiques  et  les  luxations  d'ori- 
gine violente,  et  Ton  verra  que  le  cachet  d* origine  se  retrouve, 
souvent  plus  ou  moins  visible,  sur  les  deutéropathies  traumatiques 
pendant  toute  leur  durée  et  à  toutes  leurs  périodes.  Autre  exemple 
de  ressemblance  sans  identité  :  on  connaît  l'ataxie  locomotrice  spon- 
tanée; or,  à  la  suite  de  chutes  graves  et  en  particulier  d'accidents 
de  chemin  de  fer,  il  peut  se  produire  du  côté  du  rachis  et  de  la 
moelle  épinière  des  lésions  décrites  sous  le  nom  de  commotion  et 
contusion  médullaires  et  qui  simulent  l'ataxie  en  question  sans  avoir 
pu  jamais,  au  moins  jusqu'à  ce  jour,  en  reproduire  exactement  tout 
2e  tableau. 

Donc,  point  de  lésions,  affections  et  maladies  exclusivement  trau- 
matiques, mais,  pour  la  plupart  des  lésions,  afifections  et  maladies 
une  forme  traumatique  distincte  et  d'ordinaire  assez  facilement 
reconnaissable,  grâce  à  l'empreinte  conservée  de  la  cause. 


VIII 


Cette  dernière  proposition  est  généralement  vraie  quand  la  blessure 
a  présenté  une  certaine  intensité,  quand  la  deutéropathie  est  de  date 
encore  assez  fraîche,  quand  le  blessé  est  de  bonne  constitution  et 
enfin  qu'aucune  cause  morbifique  étrangère  ne  vient  joindre  son 
action  à  celle  du  traumatisme;  mais  elle  n'est  plus  accept^le  dans  les 
conditions  inverses.  Si  le  trauma  initial  a  été  minime,  si  on  observe 
longtemps  après  le  début  du  mal,  si  le  sujet  vulnéré  est  en  proie  à 
une  maladie  générale  bien  caractérisée,  si  enfin  un  principe  délétère 
actif  a  profité  du  trauma  pour  s'introduire  dans  l'organisme,  alors 
les  deutéropathies  traumatiques  et  atraumatiques  revêtent  à  peu  près 
les  mêmes  apparences,  les  premières  tendant  à  prendre  de  plus  en 
plus  les  caractères  des  secondes  et  la  trace  du  traumatisme  allant  en 
s^efiaçant  de  plus  en  plus. 

En  cas  de  blessure  très  légère  et  d'apparition  tardive  de  la  deuté- 
ropathie, les  patients  ignorent,  nient,  ou  oublient  l'origine  trauma- 
tique de  leur  mal,  et,  n'étaient  quelque  vestige  persistant  du  trauma 
on  qndque  commémoratif  d'une  valeur  décisive,  l'homme  de  l'art 
loi-même  ne  pourrait  pas  se  prononcer.  Le   squirrhe   du  sein 
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attribué  à  une  contusion  ne  se  distingue  guère  de  celui  qui  a  paru 
sans  cette  cause.  L'hydarthrose  ancienne  a  la  même  physionomie, 
qu'elle  ait  succédé  ou  non  à  un  chute  ;  de  même,  les  abcès  froids,  pour 
lesquels,  en  cas  d'origine  traumatique,  le  froissement,  le  coup,  la 
chute  remontent  assez  souvent  à  plus  d'un  an.  Un  scrofuleux  peut 
être  atteint  de  plusieurs  arthrites  simultanées  absolument  sem- 
blables, bien  que  l'une  d'elles  ait  manifestement  succédé  à  une 
violence  extérieure  et  que  les  autres  se  soient  lentement  déve- 
loppées. Chez  l'ivrogne  invétéré,  le  delirium  tremens  est  ordinaire- 
ment identique,  qu'il  ait  succédé  à  une  fracture  ou  à  une  débau- 
che nouvelle.  La  variole  enfin  reste  la  même,  qu'elle  se  soit  intro- 
duite par  absorption  ou  par  inoculation. 

La  même  remarque  s'applique  à  la  plupart  des  deutéropathies 
traumatiques  indirectes,  tardives  et  siégeant  hors  du  foyer  primitif 
de  la  blessure.  D'ordinaire,  elles  ne  diffèrent  pas  sensiblement  des 
affections  de  même  nom  d'origine  spontanée.  Un  homme  reçoit 
sous  ]es  dernières  côtes  gauches  un  éclat  d'obus,  qui  n'entame  pas 
les  téguments,  mais  qui  certainement  contusionne  le  rein  et  l'uretère; 
il  en  résulte  une  néphrite  et  une  uréf  érite,  puis  une  dégénérescence 
kystique  du  rein  et  un  rétrécissement  '^e  son  conduit  excréteur.  Plus 
tard,  albuminurie  et  cardiopathie  très  prononcée  avec  bruit  de  galop, 
palpitations,  oppression,  etc.  Or  l'affection  cardiaque,  bien  que 
consécutive  au  traumatisme,  n'en  était  'qu'une  suite  éloignée,  médiate 
et  indirecte.  C'est  en  réalité  sous  l'influence  directe  de  la  néphrite 
qu'elle  était  née;  aussi  ne  différait-ellè  en  rien  des  cardiopathies 
rénales  ordinaires. 

Pour  établir  le  diagnostic  entre  les  formes  traumatique  et  atrauma- 
tique  d'une  même  affection,  on  se  sert  plus  volontiers  des  commé- 
moratifs,  généralement  faciles  à  recueillir,  que  de  la  comparaison  des 
caractères.  U  n'existe  qu'un  nombre  assez  restreint  de  maladies  dont 
on  possède,  comme  pour  le  tétanos  par  exemple,  deux  descriptions 
séparées  répondant  aux  deux  origines.  Encore  n'a-t-on  pas  toujours 
placé  les  deux  tableaux  dans  le  même  cadre,  l'un  étant  peint  par  le  mé- 
decin et  l'autre  par  le  chirurgien.  Lorsqu'on  voudra,  pour  une  affec- 
tion quelconque,  tracer  le  parallèle  des  deux  formes,  il  faudra  com- 
parer non  seulement  les  caractères  objectifs,  mais  encore  les  débuts, 
la  marche,  la  durée,  les  terminaisons,  le  pronostic,  etc.  U  conviendra 
également  de  prendre  la.  forme  traumatique  pure  comme  type  ou 
terme  de  comparaison,  à  cause  de  la  régularité  beaucoup  plus  grande 
qu'elle  offre  habituellement,  régularité  qui,  à  défaut  de  caractères 
spécifiques,  refusés  précédemment  aux  deutéropathies  traumati- 
ques, peut  jusqu'à  un  certain  point  servir  à  distinguer  ces  dernières. 
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IX 

Si  le  traumatisme  n'est  cause  ni  exclusive  ni  spécifique ,  il  est 
encore  moins  cause  universelle  ;  il  faut  entendre  par  là  que,  si  cer- 
taines lésions,  affections  et  maladies  peuvent  être  tantôt  traumati- 
ques  et  tantôt  atraumatiques,  il  en  est  d'autres  (dont  il  faudra  faire 
réoumération)  qui  n'ont  aucun  rapport  étiologique  avec  le  trauma* 
tisme,  qui,  en  cas  de  coexistence  avec  lui,  doivent  être  considérées 
comme  simplement  coïncidantes,  et  qui  attestent  ainsi  que  la  puis- 
sance morbifique  des  blessures  n'est  pas  illimitée. 

L'indépendance  complète  de  certaines  affections  et  maladies  avec 
le  traumatisme  ne  conduit  pas  à  nier  les  relations  d*une  autre 
espèce  qui  peuvent  exister  entre  les  blessures  et  les  affections  ou 
maladies  susdites.  En  effet,  si  elles  ne  s'engendrent  pas,  elles  peuvent, 
par  le  seul  fait  de  leur  coïncidence  sur  le  même  terrain,  s'influencer 
réciproquement.  Le  choléra  n'est  pas  produit  par  le  traumatisme  et 
ne  saurait  produire  une  blessure  ;  mais  on  comprend  très  bien  qu'une 
attaque  du  premier  puisse  modifier  la  seconde ,  et  on  ne  sera  pas 
surpris  que  la  seconde  à  son  tour  puisse  réagir  sur  le  premier. 


D'après  le  plan  classique  suivi  dans  les  études  étiologiques,  on 
devrait  examiner  successivement  le  traumatisme  comme  cause 
efficiente,  occasionnelle,  prédisposante,  adjuvante,  associée,  etc.; 
mais  il  me  semble  préférable  en  pratique  de  distinguer  d*abord  deux 
cas,  suivant  que  le  traumatisme  agit  comme  cause  unique  ou  qu'il 
combine  son  action  à  celle  d'autres  agents  morbifiques.  Dans  le  pre- 
mier cas,  lorsque  la  blessure  opère  seule,  sans  que  rien  la  favorise  ou 
la  complique  en  aucun  moment  de  son  existence,  qu'elle  porte  sur 
des  tissus  normaux,  chez  un  sujet  sain  résidant  dans  un  milieu 
pur,  elle  engendre  les  deutéropathies  traumatiques  simples^  pour 
la  plupart,  aussi  physiologiques  que  pathologiques,  qui  apparaissent 
à  des  époques  fixes,  durent  un  temps  déterminé,  offrent  une  évo- 
lotion  régulière  et  rappellent  jusqu'à  un  certain  point  la  succession 
des  actes  du  développement  embryonnaire. 

Dans  le  second  cas,  le  traumatisme,  dès  son  début,  pendant  son 
cours  ou  même  après  sa  terminaison  apparente,  se  trouve  associé  à 
d'autres  causes  morbigènes  qui  Tout  précédé  ou  qui  s'y  ajoutent,  et 
qui  ont  leur  origine  soit  dans  le  point  vulnéré,  soit  dans  la  consti- 
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tution  du  blessé,  soit  enfin  dans  le  milieu  ambiant.  Le  traumatisme, 
ainsi  modifié,  dénaturé,  pourrait-on  dire,  engendre  alors  les  deu- 
téropathies  traumatiques  complexes  ou  compliquées^  dont  Tappa- 
rition,  la  durée,  la  succession,  les  terminaisons,  les  formes  n 'offrent 
plus  ni  régularité  ni  constance,  bien  qu'elles  obéissent  certaine- 
ment à  des  lois  dont  par  malheur  un  grand  nombre  sont  encore 
inconnues. 

XI 

L'association  au  traumatisme  de  causes  morbifiques  diverses  et 
les  effets  qui  en  résultent  ont  été  dès  longtemps  signalés  ;  on  leur 
consacre  par  exemple  les  chapitres  des  blessures  compliquées  et 
des  plaies  empoisonnées;  mais  les  divisions  tracées  dans  cet  impor- 
tant sujet  sont  insuffisantes  et  les  lacunes  fort  nombreuses.  C'est  une 
question  à  reprendre. 

Une  deutéropathie  compliquée  n'a  jamais  moins  de  deux  causes; 
mais  le  nombre  des  collaborateurs  (qu'on  me  pardonne  l'expression) 
à  une  œuvre  pathologique  peut  être  plus  considérable  encore,  et 
l'analyse  clinique  permet  parfois  de  constater  chez  certains  sujets 
une  réunion  telle  d'agents  morbifiques,  qu'il  en  résulte  un  amal- 
game des  plus  complexes.  Toutes  les  causes  associées  ou  associables 
peuvent  néanmoins  être  rangées  en  trois  catégories,  suivant  qu'elles 
sont  locales  y  constitutionnelles  ou  mésologiques.  Les  premières 
siègent  au  foyer  même  du  trauma;  les  secondes  consistent  en  affec- 
tions ou  maladies  sans  relation  directe  avec  la  blessure  et  atteignant 
le  sujet  vulnéré;  les  troisièmes  enfin  résident  dans  le  milieu  où  se 
trouve  le  blessé. 

Si  des  exemples  peuvent  rendre  la  chose  plus  claire,  on 
citera,  comme  cause  locale,  une  altération  des  tissus  au  lieu  même 
où  porte  la  violence  extérieure  et  favorisant  Taction  de  cette  vio- 
lence, permettant  ainsi  au  moindre  effort,  à  une  pression  minime,  à 
une  contraction  musculaire  modérée  de  rompre  un  os  volumineux, 
mais  altéré  par  l'ostéomalacie,  le  rachitisme  ou  la  syphilis  ;  comme 
causes  constitutionnelles,  les  états  extra-physiologiques  passagers 
ou  prolongés,  les  affections  localisées  :  pneumonie,  entérite,  né- 
phrite, etc. ,  ou  les  maladies  générales  :  goutte,  diabète,  scrofule,  etc.  ; 
comme  causes  mésologiques,  les  venins,  les  poisons,  les  virus,  les 
miasmes,  les  germes,  le  froid,  le  chaud,  etc. 

Qu'on  suppose  une  blessure  portant  sur  un  organe  altéré  apparte- 
nant à  un  sujet  à  la  fois  scrofuleux,  syphilitique  et  alcoolique,  qui 
demeurerait  dans  une  contrée  infectée  de  paludisme  et  serait  reçu 
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(bo5  une  salle  d'hôpital  où  la  pyohémie  est  endémique,  et  Ton  com- 
preodra  combiea  il  serait  difficile  de  prévoir  à  Tavance  la  marche,  la 
terminaison,  le  pronostic  d'un  tel  trauma,  si  toutes  les  causes  mor- 
bigènes  coexistantes  et  accumulées  par  le  hasard  venaient  à  com- 
biner leur  action  et  à  composer  une  résultante  où  elles  seraient 
toutes  représentées  ! 


XII 


Dans  la  commandite  morbifique,  les  associés  rares  ou  nombreux 
se  comportent  de  différentes  manières  quant  à  l'époque  de  leur  con- 
jonction. Tantôt  le  trauma  ouvre  la  marche,  et  les  autres  causes  mor- 
bifiques  suivent;  tantôt  Tinversea  lieu;  tantôt  enfin  les  uns  et  les 
autres  se  mettent  en  fonction  pathologique  dès  la  première  heure  et 
simultanément.  Si  l'on  conserve  le  nom  de  propathie  à  l'état  mor- 
bide apparu  le  premier  et  si  Ton  veut  bien  appeler  métapathie  (aeTa 
après,  TOdoç  maladie)  Tétat  morbide  surajouté,  on  obtiendra  les  com- 
binaôsons  suivantes  :  A.  Au  trauma  propathique  s'adjoindront  à  des 
époques  indéterminées  des  métapathies  locales,  constitutionnelles 
et  mésologiques.  Ainsi  l'organe  vulnéré  s'enflammera,  le  blessé 
contractera  une  maladie  aiguë  ou  constitutionnelle,  le  milieu  s'in- 
fectera. —  B.  En  cas  de  propathie  locale,  constitutionnelle  ou  mé- 
sologîque,  c'est-à-dire  dans  le  point  occupé  par  une  lésion  histo- 
logique,  chez  le  sujet  atteint  d'une  maladie  ou  d'une  diathèse  et 
au  sein  d'un  milieu  contaminé,  surviendra  un  trauma  métapathique. 
—  C.  Plusieurs  causes  s'associant  d'emblée  seront  toutes  propathi- 
qoes  au  même  titre,  comme  cela  a  lieu  par  exemple  dans  les  plaies 
d'inoculation,  les  plaies  empoisonnées,  etc.  —  D.  Une  même  cause 
pourra  être  à  la  fois  propathie  et  métapathie  quand  elle  se  répétera  : 
c'est  le  cas  pour  les  traumas  réitérés  au  même  lieu  à  divers  inter- 
valles. 

XUI 

Bien  n'est  plus  variable  que  l'époque  où  s'associent  les  causes.  Si 
en  effet  deux  d'entre  elles  peuvent  être  réellement  contemporaines 
(morsure  venimeuse),  c'est  parfois  seulement  au  bout  de  mois  et 
d'années  même  que  se  fait  l'association  mQri)ifique.  Il  en  résulte 
que  l'agent  propathique  est  souvent  oublié,  en  apparence  effacé  et 
très  facilement  méconnaissable  quand  le  second  intervient.  Néan- 
Hioins  la  combinaison  s'effectue,  et  la  deutéropathie  en  porte  l'em- 
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preinte.  C'est  là  sans  contredit  un  des  points  les  plus  intéressants  de 
la  question  présente.  Une  fracture  s*est  parfaitement  consolidée; 
le  membre  a  repris  sa  force  et  ses  fonctions.  Plusieurs  années  après, 
le  patient  est  atteint  de  scorbut  ;  le  cal  se  ramollit,  et  les  fragments 
reprennent  la  mobilité  anormale.  —  A  la  suite  d'une  chute  violente 
sur  le  grand  trochanter,  un  phlegmon,  puis  un  abcès  se  forment,  la 
collection  est  ouverte,  et  la  guérison  s'effectue  sans  accident  Le 
blessé  reprend  ses  rudes  travaux  et  les  continue  pendant  plus  de 
quatre  ans.  A  ce  moment,  la  phthisie  pulmonaire  se  développe,  et 
presque  aussitôt  l'ancien  foyer  s'enflamme,  suppure  et  donne  lieu  à 
d'intarissables  fistules. 

Le  traumatisme  crée  ainsi  des  lieux  de  moindre  résistance,  qui 
peuvent  rester  indéfiniment  silencieux,  mais  qui  sont  aussi,  quelle 
que  soit  leur  ancienneté,  exposés  à  répercuter  Técho  des  métapa- 
thies  constitutionnelles.  La  réciproque  est  également  vraie,  et  l'ob- 
servation révèle  chaque  jour  les  rapports  les  plus  directs  entre  les 
propathies  constitutionnelles  et  le  traumatisme  incident.  Un  homme 
a  été  jadis  atteint  de  syphilis,  mais  n'en  porte  plus  aucune  trace;  il 
se  fracture  l'humérus  ;  la  consolidation  n'a  pas  lieu  ;  on  songe  à  la 
diathèse  ancienne  et  on  lui  attribue  ]a  marche  anormale  du  trauma  ; 
quelques  grammes  d'iodure  de  potassium  confirment  l'hypothèse. 
— '  Un  patient  atteint  d'hydrocèle  est  en  même  temps  goutteux, 
mais  il  est  depuis  assez  longtemps  calme  de  ce  côté;  il  n'attend 
point  d'attaque  prochaine,  car  on  est  en  automne,  et  c'est  d'ordi- 
naire au  printemps  qu'il  est  pris.  On  fait  dans  Thydrocèle  une  simple 
ponction  évacuatrice  avec  l'aiguille  Dieulafoy  n^  2.  Le  lendemain 
soir,  l'accès  de  goutte  est  en  pleine  vigueur. 

Dans  ces  deux  exemples,  on  constate  sous  l'influence  excitatrice 
du  traumatisme  une  réapparition  de  diathèses  latentes,  soit  au  point 
blessé,  soit  ailleurs.  Le  traumatisme,  pour  employer  une  expression 
qu'on  semble  adopter  aisément,  bat  le  rappel  des  diathèses  ou  ré- 
veille les  états  constitutionnels  endormis.  Dans  d'autres  cas ,  plus 
rares  peut-être,  mais  non  moins  curieux,  le  traumatisme  éveille  pour 
la  première  fois  des  états  constitutionnels  inconnus  encore  ou  que  fai- 
saient à  peine  soupçonner  les  antécédents  héréditaires  :  il  provoque 
et  fait  éclore  prématurément  des  manifestations  diathésiques  locales 
ou  générales;  les  exemples  pullulent  :  un  adolescent  de  Jdonne  con- 
stitution apparente  et  chez  lequel  il  est  impossible  de  recueillir  le 
moindre  antécédent  morbide  se  fait  une  luxation  du  coude;  une 
arthrite  traumatique  survient  naturellement,  mais  elle  ne  se  résout 
point  et  au  bout  de  quelques  mois  offre  tous  les  caractères  d'une 
ostéo -arthrite  strumeuse.  Si  Ton  suit  suffisamment  longtemps  le 


VERNEUIL.  —  DU  TRAUMATISME  i3 

sojet  et  si  les  conditions  hygiéniques  et  thérapeutiques  sont  mau- 
vaises, on  verra  la  scrofule  générale  née  de  l'accident  suivre  son 
évolution  habituelle. 

Une  ieune  femme  de  la  campagne,  d'une  excellente  santé  et  chez 
laquelle  les  commémoratiCs  sont  absolument  négatifs,  se  fait  opérer 
d'une  petite  tumeur  squirrheuse  de  la  mamelle.  Il  semble  impossible 
de  rattacher  cette  manifestation  locale  à  Tarlbritisme.  Après  l'opéra- 
tion éclate  d'une  part  une  névralgie  traumatique  précoce  et  une 
attaque  d'herpès  traumatique.  On  n'était  pas  encore  en  droit  d'af- 
firmer absolument  l'état  diathésique,  lorsque,  plus  d'un  an  après,  la 
patiente,  tout  à  fait  remise  de  son  opération,  fut  prise  d'une  attaque 
type  de  rhumatisme  articulaire  aigu  généralisé.  Cette  action  provo- 
catrice, forçant  en  quelque  sorte  la  maladie  larvée  ou  embryonnaire 
à  réapparaître  ou  à  paraître  avant  le  temps,  est  fort  remarquable. 
EUe  &it  du  traumatisme  un  agent  déterminant,  détecteur  ou  révéla- 
teur de  premier  ordre,  qui,  à  défaut  de  renseignements  complets  et 
véridiques ,  permet  de  ranger  un  grand  nombre  de  patients  à  leur 
véritable  place  pathologique. 

n  n'est  pas  besoin  d'insister  sur  l'action  funeste  qu'exerce  trop 
souvent  le  traumatisme  en  cas  de  diathèse  patente  ou  en  état  d'acti- 
vité, la  chose  est  trop  connue  ;  le  trauma  aggrave  les  manifestations 
actuelles  de  la  diathèse,  et  il  augmente  le  nombre  des  foyers  morbi- 
des locaux,  car  il  devient  presque  dès  son  début  locus  minoris  re- 
sistentiœ  et  semble  attirer  à  lui  le  principe  morbiflque,  pour  pren- 
dre aussitôt  les  caractères  plus  ou  moins  spécifiques  de  la  mdadie 
générale. 


XIV 


Les  corollaires  des  faits  précédents  sont  nombreux  et  importants  ; 
il  est  bon  d'en  signaler  quelques-uns.  La  création  si  bien  démontrée 
des  lieux  de  moindre  résistance  dans  les  points  autrefois  blessés  sou- 
lève la  grave  question  de  la  guérison  locale  radicale  et  tend  à  dé- 
montrer la  rareté  de  cette  guérison.  En  vain  l'organe,  la  région,  l'ap- 
pareil ont  repris  en  apparence  leur  fonctionnement  régulier;  en  vain 
le  trauma  remonte  à  des  mois  et  à  des  années;  une  maladie  constitu- 
tionnelle survient,  et,  quserens  quem  devoret^  elle  s'abat  sur  le  lieu 
Tulnéré  jadis  et  en  prend  possession  pour  une  de  ses  manifestations 
locales. 

On  ne  sait  pas  grand*chose  d'exact  sur  les  modifications  anatomi- 
qoes  tardives  dont  les  foyers  traumatiques  sont  le  siège  ;  on  décrit 
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volontiers  une  réparation  provisoire  et  une  restauration  définitive  ; 
on  admet  comme  normale  et  commune  la  resiitutio  ad  integrum^ 
mais  en  vérité  tout  a  besoin  d'être  remis  en  observation  et  rigou- 
reusement démontré.  En  efiet,  il  est  bien  plus  probable  que  le 
trauma,  même  le  mieux  guén  physiologîquement,  laisse  à  sa  suite 
et  à  sa  place  très  longtemps,  sinon  indéfiniment,  des  altérations 
latentes  (histopathies  ou  organopathies),  qui  créent  pour  les  tissus  et 
organes  qui  en  sont  atteints  une  susceptibilité  et  une  réceptivité  par- 
ticulières et  permanentes. 

Réciproquement,  le  réveil  inattendu,  par  le  fait  seul  d'une  blessure, 
d'une  diathèse  latente,  en  apparence  bien  éteinte  et  qui,  depuis  de 
longues  années,  compatible  avec  une  bonne  santé,  n'apportait  aucune 
entrave  à  l'accomplissement  régulier  des  fonctions;  ce  réveil  montre 
qu'ici  encore  la  guérison  complète,  radicale,  la  restitutio  ad  inte- 
grum^  est  chose  sur  laquelle  il  ne  faut  pas  compter  et  dont,  actuel- 
lement, on  ne  possède  d'ailleurs  aucun  moyen  certain  de  faire  la 
preuve. 

Si  le  traumatisme  crée  des  lieux  de  moindre  résistance  ultérieu- 
rement envabissables  par  les  maladies  générales,  par  réciprocité 
il  agit  également  et  à  toutes  les  distances  sur  les  lieux  préalablement 
tarés  par  les  diathèses  et  y  provoque  suivant  les  cas  des  désordres 
anatomiques  ou  des  troubles  physiologiques.  Un  enfant  scrofuleox 
est  atteint  d'ostéo-arthrite  nécessitant  la  résection  ;  on  ausculte  avec 
soin,  et  on  ne  trouve  au  sommet  que  des  lésions  douteuses  ou  légères  ; 
ou  encore  on  examine  les  urines,  qu'on  trouve  normales.  A  peine 
l'opération  faite,  les  symptômes  thoraciques  éclatent  et  une  tuber- 
culisation  suraiguê  enlève  rapidement  l'opéré  ;  ou  bien  l'analyse 
de  l'urine  dénote  une  quantité  considérable  d'albumine  apparue  du 
jour  au  lendemain  ;  une  néphrite  s'était  greffée  sur  une  amylose  ou 
une  stéatose  rénale  antérieure.  —  Un  emphysémateux  se  fracture 
la  jambe  en  été,  alors  qu'il  respirait  très  convenablement.  Dès  le 
soir,  il  est  pris  d'accès  de  sujQTocation  plus  ou  moins  violents  et 
tenaces.  —  Un  adolescent  blessé  à  Lariboisière  dut  subir  à  la  main 
une  opération  légère.  Quelques  heures  après,  épistaxis  abondante, 
sans  douleur  ni  congestion  à  la  tète,  qui  est  facilement  arrêtée  et 
qui  ne  se  reproduit  pas.  Le  jeune  homme  raconte  alors  qu'il  était 
autrefois  sujet  à  des  saignements  de  nez  survenant  à  la  moindre 
occasion,  mais  que  ce  symptôme  avait  disparu  depuis  plus  de  deux 
années. 
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XV 


Dans  les  associations  humaineà  volontaires,  tous  les  membres  tra* 
vaillent  et  impriment  à  l'œuvre  la  trace  de  leur  activité.  Le  nombre 
et  les  aptitudes  des  associés  influent  directement  sur  la  valeur  et  la 
quantité  des  produits.  La  production  à  son  tour  régit  les  conditions 
de  vie  des  sociétaires.  L'arrivée  ou  le  départ  d'un  associé  augmente, 
diminue  ou  modifie  les  résultats. 

S'il  en  était  de  même  dans  les  associations  morbiûques,  les  deuté- 
ropathies  traumatiques  compliquées  devraient  nécessairement  porter 
l'empreinte  de  toutes  les  causes  dont  on  peut  reconnaître  la  coexis- 
tence. Toute  deutéropathie  serait  d'autant  plus  ou  d'autant  moins 
compliquée  que  les  agents  morbifiques  seraient  en  plus  ou  en  moins 
grand  nombre.  Une  nouvelle  cause  morbiûque  venant  à  une  époque 
quelconque  s'ajouter  aux  autres  devrait  inévitablement  changer  le 
tableau,  lequel  changerait  tout  aussi  sûrement  quand  viendrait  à  dis- 
paraître un  agent  morbigène.  Pour  traduire  ceci  en  langage  pratique, 
toute  adjonction  aune  blessure  d'une  cause  nouvelle  locale,  constitu- 
tionnelle ou  mésologique,  devrait  métamorphoser  la  deutéropathie 
traumatique  simple  en  deutéropathie  compliquée,  c'est-à-dire  compli- 
quer la  blessure;  réciproquement,  en  cas  de  propathie  locale,  cons- 
titutionnelle ou  mésologique,  toute  blessure  devrait  modifier  notable- 
ment la  propathie  susdite,  l'éveiller,  la  réveiller^  la  £aire  naître  au 
besoin,  etc.  Enfin  il  devrait  être  ordinaire  de  voir  dans  toute  asso- 
ciation traumo-pathologique  la  blessure  réagir  sur  la  maladie,  en 
même  temps  que  la  maladie  réagit  sur  la  blessure. 

Or,  ce  que  le  raisonnement  indique  comme  devant  être  la  règle, 
l'observation  ne  le  présente  qu'à  titre  d'exception.  £n  d'autres 
termes,  si  les  choses  se  passent  parfois  suivant  les  prévisions,  bien 
plos  souvent  il  n'arrive  rien  de  ce  qu'on  attendait,  ou  il  arrive  tout 
autre  chose.  L'éventualité  \sl  plus  commune  est  certainement  celle 
où  Yassociaticm  est  fruste.  En  vain  la  blessure  atteint  un  sujet  diathésé 
vivant  dans  un  milieu  empoisonné,  le  travail  réparateur  n'en  subit 
pas  la  moindre  déviation  ;  tout  évolue  dans  l'ordre  le  plus  naturel,  et 
le  poison  lui-môme  ne  profite  point  de  l'entrée  que  lui  fournit  le 
trauma.  De  son  côté,  la  propathie  n'est  nullement  modifiée.  Donc, 
les  deux  états  pathologiques,  propathie  etmétapathie,  ne  s'influencent 
point  et  restent  vis-à-vis  l'une  de  l'autre  dans  une  complète  indé- 
pendance. 
A^useitôt  après  viennent  les  cas  od  l'influence  est  unilatérale.  Le 
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trauma,  sans  changer  d'allures  et  tout  en  marchant  à  souhait,  pro- 
voque, détermine,  excite,  aggrave  la  propathie  constitutionnelle,  ou 
laisse  pénétrer  dans  Forganisme  le  toxique,  Tennemi  qui  errait  dans 
le  milieu;  ou  bien,  sans  que  Toi^anisme  présente  en  apparence  le 
moindre  trouble  consécutif  à  la  blessure,  on  constate  diverses  ano- 
malies dans  le  travail  réparateur,  et  on  observe  dans  le  foyer  trau- 
matique  des  changements  qui  traduisent  un  état  constitutionnel 
latent  partout  ailleurs. 

Enfin  on  constate  plus  exceptionnellement  encore  l'influence  réci- 
proque ou  réaction  bilatérale^  ce  que  Ton  a  heureusement  et  fami- 
lièrement désigné  sous  le  nom  d'échanges  de  mauvais  procédés 
entre  le  traumatisme  et  les  propathies,  et  vice  versa. 


XVI 


Ce  n'est  point  ici  le  lieu  de  rechercher  les  raisons  de  cette  irrégu- 
larité, de  cette  inconstance  des  effets  ;  mais  on  peut  au  moins  signaler 
la  stérilité  infiniment  fréquente  des  agents  morbifiques.  S'il  en  était 
autrement,  on  ne  rencontrerait  guère  dans  nos  grandes  villes  et  à 
partir  d'un  certain  âge  que  des  deutéropathies  traumatiqpies  com- 
pliquées, tant  sont  rares  les  organismes  absolument  sains  et  les 
milieux  tout  à  fait  salubres,  tant  sont  communs  par  contre  les  états 
diathésiques  latents  ou  assoupis  et  les  atmosphères  viciées.  On  sait 
fort  peu  de  choses  sur  le  pourquoi  et  le  comment  de  cette  bienheu- 
reuse stérilité,  sur  l'immunité  congénitale  ou  acquise  de  certains 
sujets,  sur  l'antagonisme  et  la  rivalité  de  certaines  maladies;  on 
ignore  pourquoi  en  cas  de  coexistence,  les  unes  font  taire  les  autres, 
et  pourquoi  celles-ci  semblent  interdire  à  celles-là  Taccès  de  l'orga- 
nisme. Mais  ce  qu'il  faut  bien  dire,  c'est  qu'avant  de  proclamer  sté- 
rile une  cause  antérieure ,  contemporaine  ou  surajoutée,  il  faut  y 
regarder  à  deux  fois. 

Avant  de  déclarer  par  exemple  qu'une  blessure  évolue  ou  évoluera 
chez  un  diathésique  comme  chez  un  sujet  sain,  qu'une  inoculation 
directe  ou  une  contamination  du  milieu  reste  ou  restera  sans  effet 
sur  le  blessé,  qu'un  organe  anciennement  affecté  ou  qu'un  état  consti- 
tutionnel assoupi  ne  seront  pas  stimulés  par  le  traumatisme,  il  faut 
se  rappeler  l'époque  très  différente  à  laquelle  les  causes  morbifiqpies 
entrent  en  action  ou  révèlent  cette  action  par  des  manifestations  évi- 
dentes ;  en  d'autres  termes,  on  doit  connaître  exactement  l'incubation 
des  agents  morbigènes  et  leur  mode  de  traduction.  Un  syphilitique 
guéri  depuis  longtemps  et  jouissant  de  toutes  les  apparences  de  la 
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santé  se  fracture  Iliumérus  ;  on  réduit,  on  maintient  les  fragments  ; 
aucune  complication  ne  survient;  on  croit  le  cas  tout  à  fait  simple; 
mais  au  trentième  jour  la  mobilité  est  bien  grande;  il  en  est  encore 
de  même  au  quarante-cinquième  :  alors  on  reconnaît  que  la  syphilis 
est  la  cause  du  retard  dans  la  consolidation . 

Un  scrofuleux  est  atteint  d'une  contusion  légère  qui,  paraissant 
guérie  au  bout  de  dix  à  douze  jours,  est  considérée  comme  simple; 
mais  au  bout  de  cinq  à  six  mois  une  petite  sensation  de  gène  ou  de 
douleur  survient  au  lieu  vulnéré,  et  le  toucher  y  perçoit  un  empâ- 
tement profond.  Quelques  mois  plus  tard,  on  constate  un  abcès  froid, 
souvent  symptomatique  d'une  ostéite  ayant  succédé  à  l'ancienne 
contusion  de  Tos.  Evidemment,  dans  ce  «cas,  la  diathèse  a  agi  dès  le 
début  pour  empêcher  la  guérison  locale,  mais  le  résultat  de  son 
action  ne  s'est  traduit  qu'au  bout  d'une  demi-année. 

L'apparition  de  la  lésion  traumatico-diathésique  peut  être  infini- 
ment plus  tardive  encore.  En  voici  un  exemple.  Un  cultivateur 
d'une  cinquantaine  d'années  fit  une  chute  dans  laquelle  un  corps 
dur  heurta  fortement  la  face  postérieure  de  la  cuisse.  Le  point 
frappé  resta  le  siège  de  quelques  sensations  vagues  ne  revenant 
d'ailleurs  qu'à  de  rares  intervalles.  Au  bout  de  sept  années,  il  s'y 
développa  une  tumeur  fibro- colloïde.  Plusieurs  membres  de  la 
fiunille  avaient  été  affectés  déjà  de  néoplasmes  divers  :  cancer, 
épithélioma,  etc.  La  diathèse  existait  donc  au  moment  de  la  chute  ; 
d'autre  part,  les  traces  de  la  contusion  n'avaient  jamais  complètement 
disparu,  mais  il  a  fallu  sept  ans  pour  faire  naître  ou  rendre  évidente 
la  manijGestation  constitutionnelle. 

XVII 

L'action  excitatrice  ou  provocatrice  du  trauma  peut  être  obscure 
ou  tardive,  ce  qui  la  fait  facilement  méconnaître.  Si  chez  les  rhuma- 
tisants et  les  paludiques,  les  réactions  du  trauma  sur  la  propathie  et 
réciproquement  sont  en  général  rapides,  intenses  et  partant  aisé- 
ment reconnaissables,  il  n'en  est  plus  de  même  pour  les  diathèses 
à  mardie  lente  et  indolentes,  comme  la  syphilis  et  la  scrofule. 

Le  traumatisme  en  pareil  cas  peut  aggraver  la  maladie  constitu- 
tionnelle ou  les  affections  localisées  anciennes  avec  une  telle  lenteur 
et  d*une  manière  si  insidieuse  au  début,  que  la  violence  est  oubliée 
ou  niée  quand  Taggravation  devient  évidente.  Toutefois  certains 
iiulades  font  non  sans  raison  dater  d'une^blessure  ancienne  le  déran- 
gement de  leur  santé  générale  et  l'apparition  tardive  des  manifes- 
tations diathésiques. 

Tou  I.  ~  H*  i,  ISSi.  2 
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Lbb  agent»  morbifiques  mésologiqaes  {«résentent  également  de 
grandes  diffërenceft.  Dans  ies  milieux  iitfeobés  de  pourriture  d'hô- 
pital^ d'éiysipèle,  de  pyohécme^  de  paiiidisiiie,  les  blessés  qui  doivent 
ôtne  atteints  de  oes  <x}mplicatéons  le  spot  en  général  assez  vite,  et 
dans  tous  les  cas  Finvasioa  du  mal  n'est  pas  longtemps  douteuse.  Il 
en  est  autrement  pour  certaines  intoxications  lentes. 

Un  ouvrier  d'assez  robuste  apparence,  n'étaast  jamais  malade,  tra- 
vaillant toujours  an  grand  air,  se  fait  une  fracture  compliquée  de  la 
jaoîbe  ;  il  veut  être  soigné  cbez  lui,  au  milieu  de  sa  famille,  dans  une 
chambre  étroite  où  l'air  et  la  lumière  ne  pénètrent  qu'avec  parci- 
monie :  pendant  quelque  temps,  les  choses  ne  vont  pas  mal  ;  mais 
vers  la  sixième  semaine  la  plaie  reste  stationnais,  les  bourgeons 
charnus  pâlissent,  la  suppuration  devient  plus  abondante  et  plus 
ténue;  le  thermomètre  accuse  le  soir  une  l^ère  élévation;  Tappétit 
et  les  forces  diminuent  sensiblement;  on  modifie  les  pansements,  on 
prodigue  les  toniques  et  les  reconstituants.  Un  chirurgien  est  appelé 
en  consultation;  son  odorat  aidant,  il  porte  le  diagnostic  de  septi- 
cémie hétérochtone  et  pour  tout  traitement  ordonne  le  transfert 
immédiat  du  blessé  hors  de  son  taudis.  La  métamcx^piiose  fut  presque 
instantanée,  et  la  guérison  reprit  sa  marche  sans  nouvelle  inter- 
ruption. L'intoxication  lente  n'avait  pas  été  soupçonnée  par  le  mé- 
decin ordinaire. 

Que  de  fois  la  substitution  d'un  aâr  pur  à  l'atmosphère  des  grandes 
cités  a  suffi  pour  remettre  en  bonne  voie  une  cure  chirui^cale  ar- 
rêtée, et  pour  démontrer  du  même  coup  l'action  néSsiste  d'une  cause 
morbifique  dont  on  n'avait  pas  soupçonné  Texistenoe  ou  dont  on 
n'avait  pour  le  moins  pas  constaté  l'action. 

(A  suivre.) 


DE  LA  NEVRITE 

DANS   LES    MOIGNONS  D'AMPUTATION 

ET  PABTICCLIÈREUEnr 

DE   LA  NÉVRITE  ASCENDANTE 

Par  le  D'  G.  NEPVBU 

(Ihef  da  laboratoire  de   clinique  chimrgicale  de  la  Pitié, 
Membre  de  la  Société  de  chinirgie. 


L'infiammatiOD  des  cordons  nerveux  dans  les  moignons  d'ampu- 
talkMi  est  mie  question  qui  n'a  été  jusqu'ici  l'objet  que  d'un  bien 
pétil  nombre  de  recherches;  la  plupart  des  observations  de  moi- 
fooDS  dooloureiix  (painful  stumps)  sont  en  effet  rangées  en  bloc 
parmi  les  névralgies  des  amputés,  et,  si  Thistoire  de  cette  dernière 
c(»aptîcatioD  date  de  loin,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  névrite  des 
flM)ign(Mi8  et  soitout  de  la  névrite  ascendante,  objet  de  ce  travail.  Des 
^fissections  minutieuses,  une  fine  analyse  histdogique  et  des  étudps 
rfînîqnpg  trës  déUcates,  que  les  progrès  récents  des  névnstes  mo- 
dernes ont  seuls  rendues  possibles,  permettent  cependant  d'entrevoir 
avec  netteté  le  sujet. 

Avant  de  présenter  avec  quelques  détails  l'observation  qui  nous 
est  pitipre,  qu'on  nous  permette  un  coup  d'œil  rétrospectif  sur  les 
travaux  antMeurs  ;  ils  sont  du  reste  peu  nombreux.  En  1851,  M,  Ver^ 
wail  puMie  dans  TUnion  médicaZe,  p.  157  (voir  Mém.  de  chi'- 
nirgte,  t.  U,  Amputation,  p.  657),  la  première  observation  anatomique 
4e  névrite  des  moignons.  Sur  un  moignon  d'amputation  tibio-tar- 
qu'il  eut  Toccasion  de  disséquer,  il  trouvait  que  le  nerf  plan* 
îBleme  adhérait  au  périoste  de  la  malléole  interne  et  que  le 
saphène  péronier,  décuplé  de  volume  près  de  la  cicatrice,  était  très 
large,  très  aplati  et  épaissi  dans  retendue  de  4  centimètres  au  moins« 

L'année  suivante  (voir  e&dem  locoy  p.  98â),  M.  Vemeuil  disse» 
qaût  encore  un  moignon  d'amputation  tibio-tarsienne  ;  les  nerfs 
radiés,  épaissis,  rouges,  injectés,  présentaient  des  signes  non  équi- 
Toqœs  d'une  véritable  névrite  trsiumatique.  La  malade  n'avait 
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jamais  pu  se  servir  de  son  membre  et  en  désespoir  de  cause  avait 
dû  subir  une  amputation  sus-malléolaire,  à  la  suite  de  laquelle  elle 
était  morte. 

Dans  un  troisième  fait,  M.  Yerneuil  (voir  eodem  loco,  p.  724  et 
732)  trouvait  sur  un  moignon  de  Chopart  une  atrophie  considérable 
du  nerf  tibial,  qui  ressemblait  à  un  ligament  fibreux. 

Ce  sont  ces  observations  qui  ont  porté  M.  Yerneuil  à  établir  comme 
règle  générale  la  résection  primitive  des  nerfis  dans  les  grandes 
amputations. 

Les  faits  qu'ont  publiés  M.  Vulpian  {Arch.  de  phys.  norm.  et 
path.y  4868, 1. 1)  et  W.-H.  Dickinson  {Journal  of  anat  and  phys., 
nov.  1868)  sont  bien  différents,  le  premier  chez  une  femme  morte 
vingt  ans  après  une  amputation  de  jambe,  le  second  dans  trois  cas  : 
d'abord  chez  un  amputé  de  cuisse  mort  cinquante-trois  ans  après 
l'opération,  puis  chez  deux  amputés  du  bras  morts  tous  deux  vingt- 
trois  ans  après  Topération.  Tous  deux  ont  reconnu  l'atrophie  des 
cordons  nerveux,  des  racines  antérieures  et  postérieures  correspon- 
dantes et  une  augmentation  de  volume  plus  ou  moins  prononcée  de 
la  substance  grise  et  de  la  substance  blanche  de  la  moelle  épinière. 

Cette  atrophie  plus  ou  moins  nette  a  été  signalée  par  divers  obser- 
vateurs, MM.  Charcot,  Jofiroy,  Luys,  jusque  dans  certains  points  de 
l'écorce  encéphalique.  Quoi  qu'il  en  soit,  si  ces  études  sur  Tatrophie 
nerveuse  consécutive  aux  amputations  sont  envisagées  par  leurs 
auteurs  comme  une  simple  lésion  résultant  de  l'inertie  fonctionnelle 
et  sont  par  conséquent  entièrement  distinctes  du  sujet  qui  nous 
occupe,  elles  ont  été  pour  d'autres  investigateurs  comme  une  révé- 
lation qui  leur  a  permis  de  comprendre  les  lésions  et  les  symptômes 
propres  à  la  névrite  ascendante  des  amputés. 

Quelques  années  plus  tard,  Weir  Mitchell,  dans  son  livre  intitulé  : 
Des  lésions  des  nerfs  et  de  leurs  conséquences  [1872]  traduit  en 
français  par  Dastre  (1874),  avec  préface  par  le  professeur  Vulpian, 
décrivait  l'ensemble  de  cette  curieuse  lésion.  Dans  le  chapitre  Xm 
de  son  livre,  entièrement  consacré  aux  affections  nerveuses  des  moi- 
gnons, Weir  Mitchell  étudie  à  fond  les  névralgies  des  amputés.  Dans 
certains  moignons  extrêmement  sensibles,,  dit-il,  les  nerfs  sont 
augmentés  de  volume,  plus  consistants,  plus  durs  et  plus  sensibles. 

Un  cas  de  névralgie  survenue  à  la  suite  d*un  mouvement  brusqpie 
lui  a  paru  avoir  été  le  point  de  départ  d'une  névrite  (p.  396).  Il  va 
plus  loin  :  il  croit  pouvoir  affirmer  (p.  396)  que  les  névralgies  persis- 
tantes des  moignons  n'existent  jamais  sans  une  sclérose  des  nerSs 
ayant  eu  son  point  de  départ  dans  une  névrite  et  tendant  à  se  pro* 
pager  vers  les  centres. 
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L'auteur  ajoute  (p.  397)  que  trop  souvent  même  la  section  des  nerfs 
ou  une  nouvelle  amputation  n'offre  aucun  bénéfice  pour  le  malade. 
La  raison  en  est  simple  :  les  altérations  des  nerfs  tendent  à  remonter 
progressivement.  Il  ne  faut  pas  hésiter  à  sectionner  les  nerfs  ainsi 
atteints  chez  les  amputés,  et,  si  l'examen  microscopique  de  la  partie 
réséquée  montre  qu'elle  est  tout  entière  malade  (p.  398),  il  faut 
recommencer  la  section  plus  haut.  Si  cela  est  impossible,  il  faut  alors 
diriger  un  traitement  actif  œntre  les  parties  centrales, 

Weir  Mitchell  donne  comme  exemple  de  névrite  ascendante  la 
remarquable  observation  du  D' Nott  (voir  Weir  Mitchell,  p.  316). 

Obb.  1.  —  Il  s'agit  d'un  amputé  de  jambe  (1862)  atteint  d'une  névralgie 
8US-malléolaire  intense  du  moignon,  qui  fut  réamputé  deux  fois  (1863) 
dans  son  moignon  de  jambe,  à  qui  Nott  réséqua  en  1865  le  sciatique 
sur  une  étendue  de  2  centimètres,  le  nerf  poplité  et  le  péronier  sur  une 
longueur  de  7  centimètres,  que  l'amputation  de  cuisse  (1865)  à  10  centi- 
mètres au-dessus  du  genou  ne  put  soulager,  et  dont  la  névralgie  parut 
seulement  atténuée  par  Texcision  de  3  centimètres  du  nerf  sciatique  à  la 
sortie  du  bassin.  C'est  un  exemple,  dit  Weir  Mitchell,  d'attente  trop  pro- 
longée  (p.  398)  avant  d'exécuter  l'opération  et  surtout  de  l'exécuter  au 
niveau  convenable. 

Ainsi  Weir  Mitchell  est  le  premier  auteur  qui  ait  signalé  la  né- 
vrite ascendante  des  moignons,  qui  en  ait  donné  une  description 
incomplète  au  point  de  vue  symptomatique,  il  est  vrai,  puisqu'il  ne 
parie  pas  des  effets  médullaires  transverses  sur  le  membre  sain, 
incomplète  encore  au  point  de  vue  anatomique,  puisque,  tout  en' 
recommandant  dans  ces  cas  l'examen  microscopique  des  nerfs  atteints 
de  sclérose,  il  n'a  pas  eu  l'occasion  d'en  faire  l'étude. 

M.  Yulpian,  dans  la  préface  du  livre  de  Weir  Mitchell  (page  xlvi), 
ajoute  un  élément  de  plus  à  ces  données.  «  Si  Ton  peut,  dit-il,  rat- 
tacher quelquefois  les  névralgies  à  la  névrite,  il  est  bien  probable 
que  souvent  elles  reconnaissent  au  moins  en  partie  une  autre  cause. 
Suivant  toute  vraisemblance,  il  se  produit  dans  ces  cas  une  modifi- 
cation morbide  de  la  substance  grise  des  régions  de  la  moelle  d'où 
naissent  les  nerfs  sectionnés.  i> 

M.  Trélat,  dans  une  clinique  importante  publiée  dans  le  Progrès 
médical  (8  avril  1876,  p.  265)  sur  la  névralgie  des  moignons,  nous 
donne  un  remarquable  exemple  de  névrite.  Un  homme  de  trente-un 
ans  est  amputé  au  lieu  d^élection,  à  Dijon,  pour  un  écrasement  de  la 
partie  inférieure  de  la  jambe.  Â  la  suite  d'un  faux  pas,  il  ressentit  une 
vive  douleur  dans  le  moignon,  douleur  pour  laquelle  on  pratiqua  sans 
succès  en  1870  l'extirpation  de  la  cicatrice,  la  section  des  tendons 
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fléchisseurs  de  la  cuisse,  puis  à  diverses  époques  une  deuxième 
extirpation  de  la  cicatrice  et  la  résection  partielle  du  péroné. 

La  résection  du  grand  sciatique  sur  une  étendue  de  3  centimètres, 
crtle  du  saphène  et  de  son  accessoire  ne  changent  pas  la  situation. 
On  songeait  à  la  réamputation,  lorsque  remploi  des  courants  con* 
tinus,  puis  d*un  vésicatoire  améliorèrent  la  situation  d  une  façon 
décisive.  La  lésion  est  attribuée  à  une  névrite  du  réseau  terminal 
du  nerf  (Cartaz),  hypothèse  qui  ne  reçut  pas  alors  la  sanction  de 
Fexamen  histologiqne,  mais  que  Fezamen  clinique  rend  anatomi* 
quement  probable. 

M.  Vulpian  eut  l'occasion  d'étudier  un  fait  plus  complexe  (voir 
Progrès  mêdicalj  clinique  de  M.  Trélat,  i876,  p.  266,  St*  colonne), 
dans  le  lequel  la  lésion  s'étendait  symétriquement  du  côté  opposé 
dans  le  membre  sain.  Une  névrite  chronique,  avec  épaississement  do 
névrilëme  et  sclérose  des  nerfe  qui,  partie  de  la  périphérie,  pour^ 
rait  remonter  jusqu'au  centre,  expliquerait  parfaitement  tous  ces 
phénomènes.  M.  Charcot  (communication  orale  à  M.  Trélat)  dit  avoir 
observé  uù  fait  clinique  répondant  complètement  à  ce  type  anato- 
mîque  (voir  Progrès  médical^  1876). 

Parmi  les  faits  cliniques  les  plus  remarquables,  il  &ut  citer  les 
deux  observations  de  M.  Duplay. 

Obs.  II  et  IIL  —  M.  Duplay  {Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de 
chirurgie,  1879,  p«  571)  publie  deux  cas  de  troubles  trophiquesà  la  suite 
d'amputation  :  moignon  rouge,  luisant,  couvert  d'une  éruption  vésica» 
leuse,  dépouillé  d'épi(terme  par  places,  recouvert  de  croûtes  jaunâtres  en 
divers  points,  sensation  de  picotements,  de  cuisson,  de  chaleur  locale, 
tels  sont  les  divers  phénomènes  que  Tauteur  rapporte  à  des  troubles  tro- 
phiques  d'origine  nerveuse  et  spécialement  des  extrémités  terminales  oa 
à  une  altération  dégénérative. 

Â  cdté  de  ces  faits,  nous  rangeons  celui  de  Frykmann.  L'auteur 
Scandinave  ne  donne  aucune  interprétation  sur  la  nature  des  acci- 
dents éprouvés  par  son  malade  et  ne  parait  pas  connaître  la  névrite 
ascendante  des  amputés.  Son  observation  cependant  est  un  type  de& 
accidents  de  ce  genre.  A  ce  titre,  nous  avons  cru  devoir  la  ranger  ùi 
à  côté  des  précédailes  observations. 

Obs.  IV.  —  Frykmann  (voir  Hygiea,  XXXIX,  10,  X,  p.  555,  1877)  dé- 
crit,  sans  en  donner  TinterpréCation  symptomatique,  un  fait  de  ce  genre, 
traité  par  la  section  des  nerfs,  qu'on  ne  peut  expliquer  que  par  une  né- 
vrite ascendante.  Il  s'agit  d'un  amputé  de  la  jambe  droite  qui^  sept  aoa 
après  l'amputation,  vit  survenir  des  crampes  tétaniques  du  moignon,  qui 
iBontèrent  à  la  eniSBe,  puis  au  bras  du  même  côté.  Rien  n'y  it  d*uoi^ 
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^qam  dmable.  Fryknun  prafciqiiji  k  mmnti€màm  du  tîbial.  L'amélioni* 
tion  dam  peu.  Les  «MaqoesrepanurcBil  un  mois  auprèn  avec  «ne  MIo  yio- 
lenee  qpm  la  mort  s'exsamt  H  n'y  a  psa  d'étude  anatomiqur. 

Ob8.  y  (c'est  peut-être  icf  fobBMTafion  à  propos  de  laquelle  If.  Charoot 
iÛBût  une  communication  orale  à  Sf .  Trélat  en  {876}.  —  M.  Charoot  a 
vu  un  amputé  de  cuisse  qui,  après  avoir  éprouvé  pencknt  quelque  temps 
des  soubresaats  dans  son  moignon,  fut  pris  de  paralysie  de  la  vessie, 
puis  de  paralysie  de  Vautre  }ambe,  et  enfin  de  symptômes  attribuables 
à  IsL  myélite  transverse  {Société  anafomfgue,  1880,  séance  du  5  novembre). 

Ob.  YI.  —  Bmsaiid,  aévnta  ascendante  {Soc^  anaL,  1880^  séanes  du 
5  BovembseX  BriasKid  dît  qa^il  a  observé  à  rhqpâtal  des  Cliniques  un 
iadinda  cpû  avait  subi  Fasqiotation  de  Cfaopart  pendant  la  guerre  ùb 
Rnasie  et  qai,  à  eamede  douleurs  intoléraUes^  avait  été  amputa  de  noo' 
waa  an-deBaB  des  maHéoleo^  pois  quelques  années  apiès  au  lieu  d'élec- 
tion, et  qui  en  1876  s'était  présenté  dans  le  servioe  de  Broca  avec  des 
donlenr»  vives  et  des  troubles  trophiques  de*  la  peau,  qui  reeaaviaîft  le 
nm^noDy  pou  kniaelB  on  lui  fit  la  réMctioBi  dn  sciatiqaa  aii-dessovi 
da  pli  fessies.  Dieylna-Brisac  a  eu  ooeasioB  de  revois  ee  malade  à 
raàtol-Dieu»  Il  avait  des  ph^omèoe»  médullaires  très  cacactérisés  et 


Parmi  les  divers  cas  de  névrite  que  nous  venons  de  signaler,  il 
bot  distinguer  plusieurs  catégories  de  faits  entièrement  difTérents*. 

Tout  d'abord^  il  f  a  des  faits  de  névrite  pure  des  extrémités  ner- 
vesees.  Ce  sont,  par  ordre  de  date^  les  recherches  anatomiques  de 
M.  Yeneoil  aor  ce  qu*il  appelle  la  névrite  des  moigooos  (18S1)^ 
Potoervatîoa  de  M.  TréiaA  qui  donoe  à  k  léaioik  un  nom  précûs  : 
névrite  da  réseau  temniial  des  nerfs  du  moignon  (1876). 

Tous  ces  faits,  il  faut  les  séparer  nettement  des  observations  si 
cnrfeuses  de  U.  Tulpian  et  de  Dickfnson  sur  Fatrophie  par  inertie 
fonctionnelle  des  nerfe,  des  racines  nerveuses  et  des  cordons  médul- 
laires chez  les  amputés.  II  faut  aussi  les  distinguer  des  cas  de  névrite 
ascendante  que  nous  avons  ici  spécialement  en  vue.  Nous  n'avons 
pu  troaver  dans  toute  la  littérature  médicale  que  cinq  cas  de  ce  genre  : 

Celai  de  Nott  (1862),  —  celui  de  Frykmann  (1877),  —  celui  de  ûch 
play  (1879),  —  celui  de  Chareot  (1880)^  —  eeki  de  Brissaud  (1880). 

Û<diaervalioa  qw  mxis  ajoutens  diffère  um  pea  des  précédenles, 
eat  ce  qm^rile  ne  s^afpoie  pas  seulement  sur  ^examen  climque  du 
malade,  mis  eaeove  sur  Téliide  histologiqne  des  lésions  des  nierfe 
du  moignon,  qui  ne  poraft  pes  avoir  été  faite  jusqulci. 

Osa»  YU.  —  Lafage  Armand,  quarante-quatre  ans,  entre  à  la  Pitié, 
■lie  Saint-LooiSy  n'  13,  pour  des  ulcérations  accompagnées  de  névral- 
gies rebelles,  sur  un  moignon  de  jambe.  Voici  dans  quelles  cicoonatanceB 
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il  fut  amputé.  Cet  homme,  ancien  militaire,  s'était  toujours  bien  porté 
au  service,  où  il  a  fait  plusieurs  congés.  En  1855,  pendant  la  guerre  de 
Crimée,  il  a  eu  le  pied  droit  gelé  ;  il  avait  pu  guérir  cependant  sans  per- 
dre le  moindre  orteil,  mais  en  conservant  néanmoins  une  insensibilité 
presque  complète  de  tout  le  pied  ;  de  plus,  il  avait  remarqué  que  la  jambe 
elle-même  n'était  pas  aussi  alerte  que  l'autre  ;  du  reste,  il  n'en  souffrit 
jamais.  11  put  continuer  parfaitement  son  métier  de  soldat.  En  Afrique, 
où  il  resta  longtemps,  il  but  beaucoup  d'absinthe.  Il  y  a  deux  ans,  à  la 
suite  d'une  marche  forcée,  il  vit  survenir  une  petite  plaque  violacée  noi- 
râtre sur  l'un  des  orteils;  cette  tache  s'agrandit  peu  à  peu,  et  la  gangrène 
s'étendit  successivement  à  tous  les  orteils  et  au  pied.  Treize  mois  après 
le  début  du  mal,  il  entra  à  l'hôpital  Lariboisière,  où  M.  Pozzi  lui  fit 
l'amputation  de  la  jambe.  La  réunion  immédiate  des  lambeaux  réussit 
parfaitement.  Au  bout  de  trente  et  un  jours,  notre  homme  sortait  du  lit, 
la  plaie  était  entièrement  cicatrisée.  La  dissection  du  membre  montre  que 
la  gangrène  avait  pour  origine  une  endartérite. 

Notre  homme  se  servit  très  rapidement,  au  sortir  du  lit  pour  ainsi 
dire,  d'un  appareil  prothétique,  d'une  botte.  Il  marchait  facilement  ainsi, 
lorsqu'à  la  longue,  quatre  mois  et  demi  après  Tamputation,  le  frotte- 
ment du  moignon,  dit-il,  contre  l'intérieur  de  la  botte,  y  amena  une  ulcé- 
ration. Cette  ulcération  était  très  douloureuse;  la  douleur,  vive  et  lanci- 
nante, ne  remontait  pas  plus  haut  que  la  moitié  de  la  cuisse,  sans  suivre 
de  trajet  bien  déterminé.  De  légers  contacts  avec  la  peau  étaient  indo- 
lents ;  la  pression  forte  seule  réveillait  ces  douleurs,  le  changement  de 
temps  y  contribuait  beaucoup.  Elles  étaient,  assure  le  malade,  précédées 
d'une  vive  contraction  du  moignon,  qui  se  fléchissait  sur  la  cuisse  ;  cette 
secousse  douloureuse  s'étendait  presque  chaque  fois  au  membre  sain,  à 
la  jambe  gauche.  De  plus,  ses  douleurs  se  rapportaient  le  plus  souvent  à 
l'extrémité  du  membre  perdu  ;  ce  n'est  que  plus  tard  qu'elles  se  sont 
fixées  sur  Textrémité  même  du  moignon. 

Ces  secousses  convulsives  du  moignon  et  du  membre  sain,  ces  dou- 
leurs intenses  lui  faisaient  rechercher  avec  avidité  l'emploi  de  la  mor- 
phine^  surtout  sous  forme  d'injections.  Peu  à  peu,  il  en  vint  à  se  faire 
jusqu'à  six  injections  par  jour  (la  seringue  de  Pravaz  était  remplie  cha- 
que fois).  Ces  douleurs  et  ces  crampes  convulsives  se  montraient  surtout 
le  soir  et  l'empêchaient  de  dormir.  Cependant,  depuis  deux  mois,  il  a 
réussi  à  diminuer  peu  à  peu  les  doses  de  morphine,  et  à  son  entrée  à  la 
Pitié  il  ne  se  faisait  plus  qu'une  seule  injection  par  jour. 

Si  les  douleurs  s'étaient  quelque  peu  adoucies  par  le  traitement,  les 
ulcérations  avaient  résisté  à  tout  remède  :  au  repos,  à  l'iodoforme,  au 
traitement  ioduré,  à  tous  les  topiques  usités,  à  l'eau  phéniquée,  etc. 

Aussi  les  souffrances  qu'il  endure,  l'obligation  où  il  était  de  se  fairo 
plusieurs  injections  morphiniques  par  jour,  le  long  séjour  au  lit  (qua- 
rante mois),  qui  est  la  conséquence  de  cet  état,  tout  l'engage  à  accepter  la 
proposition  de  M.  Verneuil,  une  deuxième  amputation  un  peu  au-dessous 
du  lieu  d'élection. 
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L'amputation  (juillet  1880)  réassit  à  souhait,  mais  on  faillit  perdre 
l'amputé  pendant  la  chloroformisation.  Toutes  les  ressources  usitées  en 
pareil  cas,  abaissement  de  la  langue,  de  la  tête,  respiration  artificielle 
par  compression  rythmique,  parvinrent  ^  le  sauver  après  une  longue  et 
anxieuse  attente  de  près  de  sept  à  huit  minutes.  Le  morphinisme  chroni- 
que de  ce  malheureux  semblait  à  M.  Verneuil  avoir  été  une  prédisposi- 
tion à  cet  accident. 

Le  pansement  ouaté  mène  notre  homme  à  une  rapide  guérison. 

Malgré  cela,  les  douleurs  reviennent  ainsi  qu'une  vague  contraction 
douloureuse.  Ces  douleurs  le  surprennent  surtout  au  moment  où  il  est 
étendu.  Lorsqu'il  se  rassied  cette  espèce  de  crampe  disparaît^  ainsi  que 
ceUe  du  membre  sain. 

Malheureusement,  de  nouveaux  ulcères  réapparaissent  sur  Textrémité 
du  moignon  et  persistent  malgré  tout  traitement,  ce  n'est  que  trois  mois 
après,  vers  le  25  octobre,  que  la  cicatrisation,  stationnaire  jusque-là,  se 
termine  en  quelques  jours  avec  le  pansement  au  styrax.  Actuellement, 
5  novembre,  son  moignon  est  complètement  cicatrisé,  bien  étoffe,  mais 
très  sensible  au  froid  et  légèrement  marbré  ;  la  température  y  semble 
être  à  la  main  d'un  degré  au-dessous  de  la  partie  correspondante  du 
membre  gauche.  M.  Redard  a  bien  voulu  vérifier  le  fait  à  l'aide  de  son 
appareil  thermo-électrique  et  il  a  trouvé  que  dans  toute  son  étendue  la 
température  du  moignon  était  inférieure  d'un  degré  et  quelques  dixièmes 
à  celle  du  membre  sain  au  niveau  du  moignon  ;  27<>,9  du  côté  amputé  et 
29*  du  côté  sain,  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  28^  (côté  amputé]  contre 
29,5  côté  sain.  Notre  homme  n'y  éprouve  plus  de  douleurs  ni  de  crampes  ; 
tout  phénomène  de  ce  genre  a  disparu  du  côté  amputé  comme  du  côté 
sain.  Il  est  ravi. 

La  dissection  du  moignon  est  pleine  d'intérêt.  Le  nerf  tibial  postérieur 
est  épaissi  et  adhérent  à  la  cicatrice  même  ;  le  nerf  tibial  antérieur^  le  sa- 
phène  interne  présentent  sur  leur  extrémité  inférieure  l'aspect  du  cordon 
fibreux. 

L'examen  microscopique  a  porté  sur  les  portions  les  plus  élevées  de 
ces  nerfs,  et  sur  chacun  d'eux  j'ai  pu  reconnaître  les  lésions  atténuées  de 
la  névrite  interstitielle  :  tissu  conjonctif  épaissi  et  proliféré,  en  certains 
points  foyers  de  cellules  jeunes  le  long  des  faisceaux  de  tubes  nerveux. 
Le  nerf  tibial  postérieur  offrait  à  l'œil  nu  son  volume  normal  ;  mais,  en 
l'examinant  sur  des  coupes  transversales,  on  voyait  que  les  tubes  étaient 
massés  au  centre  du  cordon  nerveux  et  entourés  d'une  gangue  conjonc- 
tive qui  la  divisait  en  îlots  très  petits ,  où  les  éléments  nerveux  parais- 
saient très  pressés  et  moins  volumineux  qu'à  l'état  normal.  Si  l'on  venait 
à  placer  quelques  faisceaux  de  tubes  nerveux  dans  l'acide  osmique,  on 
reconnaissait  aussi  une  diminution  de  volume  de  la  fibre  nerveuse  et 
q)écia]ement  de  la  moelle  nerveuse,  qui  en  certains  points  était  à  peine 
visible,  malgré  reflet  du  réactif.  Sur  quelques  tubes  nerveux,  la  moelle 
était  à  peine  colorée  d'une  très  légère  teinte  noirâtre.  La  myéline  était 

B0D8  forme  de  petites  masses  ou  de  granulations,  et  le  cylindre-axe  avait 
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disparu*  Ces  lésions^  chose  singulière^  n^étaient  pas  partout  régulières,  et 
à  côté  de  tubes  UArveuz  très  malades  on  en  voyait  d'autres  absolument 
normaux  ;  de  plus,  en  quelques  points,  les  celluLes  propres  à  chaque  seg- 
ment iater-annulaire  étaient  augmentées  de  nombre  et  de  volume. 

En  somme,  au  point  de  vue  anatomique,  nous  avons  affaire  ici  à 
une  névrite  chronique  interstitielle  et  parenchymateuse,  c'est-à-dire 
portant  à  la  ibis  sur  le  tissu  conjonctif  et  sur  Télément  nerveux.  Cette 
névrite  était  manifeste  à  l'extrémité  des  troncs  nerveux  la  plus  rap- 
prochée de  la  section  d'amputalioii. 

Au  point  de  vue  symptomatologiqae,  cette  série  de  lésions  expèiqae 
les  crampes  convulsives  du  moignon,  les  douleurs  si  vives  qu'y  res- 
sentait le  malade  et  les  ulcérations  qui  s'y  produisaient.  De  plus,  elles 
nous  permettent  de  comprendre  pourqpioi  le  membre  sain  avait  été 
affecté  pendant  un  temps  de  secousses  convulsives  et  pourquoi  aussitôt 
l'amputation  l'amélioration  des  douleurs  n'a  pas  été  inmiédiate,  mais 
très  lentement  progressive. 

C'est,  nous  semble-t-il,  un  cas  de  guérison  de  névrite  ascendante 
dans  un  moignon. 

En  résumé,  la  névrite  ascendante  dans  les  moîgnoos  afEecte  deux 
formes  bien  différentes,  la  névrite  ascendante  simple  et  la  névrite 
comfdiqiiée  de  myélite. 

!•  La  névrite  ascendante  simple  peut  s'accompagner  de  névralgie 
persistante  fNott)  ou  de  troubles  trophiques  du  moignon  (Duplay). 

2"  La  névrite  ascendante  compliquée  de  myélite  peut  se  pré- 
senter sous  deux  aspects  différents  :  Â.  Tantôt  elle  frappe  le  membre 
supérieur  du  même  côté  que  le  moignon  :  névrite  ascendante  et 
myélite  unilatérale  (FrykMiann).  B.  Tantôt  la  myélite  est  dite  traos- 
verse,  et  alors  on  peut  voir  survenir  des  phénomènes  de  paralysâer 
de  la  vessie,  de  paralysie,,  de  névralgie  oa  de  eonlraclnre  du  œem.- 
bre  inférieur  du  côté  opposé  (Gbansot  et  le  ftdt  que  nous  publions). 

La  iny élite  peut  être  suivie  de  mort  rapide  (Frykmann). 

Elle  peut  guérir  (notre  observation). 

Nous  devons  rappeler  ici,  au  point  de  vue  prophylactique,  la  rè^^e 
posée  par  M.  Yerneuil  :  la  résection  des  troncs  nerveux  sur  une 
certaine  étendue  au  moment  même  de  l'amputation.  Cette  résection 
aurait  probablement  pour  effet  de  diminuer  chez  les  amputés  le 
nombre  des  névrites  de  toute  nature,  ascendante  ou  localisée. 

Au  point  de  vue  pratique,  la  réamputation  (Nott,  Yerneuil),  la  nea- 
rectomie  (Nott,  Frykman»)  ont  été  employées  avec  des  succès  divers. 
Uinterventien  chirurgicale  n'a  réussi  que  dans  trois  cas  (Duplay, 
Yerneuil] .  Elle  a  échoué  dans  les  cas  de  Nott,  Frykmann,  Brissaud. 


TUBERCULES  DE  LA  MAMELLE 

Ebctirpation  de  la  glandé  malade.  —  Examen  microscopique . 

Par  M.  LJS  BSNnr 


Les  tnbereules  de  la  mamelle  ont  été  jusqu'à  ce  jour  plutôt  soup- 
çoonés  que  démontrés.  Les  descriptions  d'Â.  Cooper  et  de  Yelpeau 
se  reportent  peut-être  à  une  dégénérescence  de  cette  espèce,  mais 
il  manquait  à  ces  grands  observateurs  le  contrôle  de  l'histologie. 
Depuis  lorSy  cette  question  n'a  pas  fait  un  pas  en  avanL  Dans  la 
publication  la  plus  récente  sur  les  maladies  de  la  mamelle,  on  ne 
IrouTe  rien  ou  presque  rien  {Deutsche  Chirurgie^  herausgeben  von 
prot  Billroth  und  prof.  Lûcke,  Lieferung  M  :  Kramiikeiien  der 
Brustdrûseny  von  ptot.  Billroth).  L'auteur  mentionne  un  cas  dont 
le  souvenir  remonte  à  Tépoque  où  il  était  assistant  de  Langenbeck. 
Le  sa|ei  était  une  jeune  fille  manifestement  scrofuleuse  dont  un  des 
seins  partait  un  certain  nombre  de  nodosités  du  volume  d'une  noix 
ou  d^uae  noisette.  L'ineisioa  montra  qu'elles  étaient  pleines  d'un  pis» 
janae  et  caséeux.  La  cautérisation  des  foyers  avec  le  nitrate  d'argent 
suffit  pour  amener  la  guérison. 

Ayant  uffina  que  tout  récemment  un, cas  de  tuberculose  de  la 
mauifiHft  s'était  présenté  dans  une  des  divisions  de  maladies  internes 
de  soQ  hôpital^  le  proL  Billroth  se  fit  communiquer  le  procès-verbal 
de  Vaotopaie  et  y  trouva  ce  qui  suit  :  c  Femme  A.  H.,  26  ans.  Tuber- 
GoloBe  pulmonaire  ;  morte  trois  jours  après  soa  entrée.  Ne  s'est 
jaHiais  plainte  de  souffinr  de  la  mamelle.  Ulcérations  tuberculeuse» 
du  grœ  intestin.  Tuberculose  de  la  mamelle  droite.  Cette  ma- 
melle^ un  peu  plus  grosse  que  l'autre,  a  la  forme  d'un  disque  de 
10  eent.  de  diamètre  sur  2  cent,  d'épaisseur.  Elle  ofiGre  des  nodosités. 
A  la  ooape,  ou  la  voit  parsemée  de  foyers  remplis  de  matières 
oaaéeufies  et  finables,  contenant  ^  et  là  un  liquide  analogue  au  pus 
iDheffCttleuz^  et  en  outre  de  petits  foyers  caséeux,  gros  comme  un 
grain  de  chënevis.  2>  [Loc.  cit.^  p.  30.) 
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Les  préparations  microscopiques  de  cette  pièce  n'ont  pas  semblé 
à  Fauteur  suffisamment  caractéristiques;  néanmoins,  se  fondant  sur 
la  description  anatomique  dont  j*ai  donné  la  substance,  il  pense  qu'il 
ne  peut  y  avoir  de  doute  sur  la  nature  tuberculeuse  des  lésions. 

Dans  le  cas  qui  suit,  on  verra  que  la  maladie  a  affecté  tout  d'abord 
les  allures  et  les  apparences  d'une  mammite  chronique  simple,  que 
le  premier  abcès  formé  a  guéri,  qu'une  grossesse  a  déterminé  une 
récidive,  que  l'extension  des  lésions  au  sein  tout  entier  et  l'existence 
de  fistules  multiples  m'ont  paru  être  des  raisons  sufQsantes  pour 
faire  l'extirpation  de  la  glande.  Pendant  l'opération ,  le  foyer  le  plus 
interne,  ouvert  par  le  bistouri,  m'a  semblé  avoir  un  aspect  singulier. 
On  aurait  dit  un  kyste  tapissé  de  tissu  sarcomateux.  C'est  que,  en 
effet,  la  membrane  limitante  de  ce  foyer  n'était  pas  une  simple 
membrane  pyogénique.  L'examen  histologique  l'a  bien  démontré. 
Cette  paroi  était  infiltrée  d'éléments  considérés  aujourd'hui  comme 
caractéristiques  de  la  tuberculose.  Il  est  à  noter  que  les  poumons 
sont  restés  en  dehors  de  l'action  de  la  diathèse.  N'ayant  pas  revu 
cette  malade  depuis  sa  sortie  de  l'hôpital  Saint-Louis,  je  suis  con- 
vaincu que  sa  guérison  s'est  maintenue. 

Gigout  (Perrine),  âgée  de  vingt-trois  ans,  cuisinière,  entre  le 
14  février  1880  à  l'hôpital  Saint-Louis,  salle  Sainte-Martiie,  n^  67. 

Cette  jeune  femme  n'a  aucun  antécédent  héréditaire  qui  mérite 
d'être  mentionné.  Dans  son  enfance  elle  a  été  atteinte,  à  plusieurs  re- 
prises, d'impétigo  et  d'engorgements  ganglionnaires  cervicaux  multi- 
ples, qui  d'ailleurs  n'ont  pas  suppuré,  en  sorte  qu'elle  ne  porte  au- 
cune trace  de  cicatrices  au  cou.  Ces  manifestations  strumeuses  sont 
bien  en  rapport  avec  Taspect  actuel  de  la  malade  :  celle-ci  en  effet 
présente  un  certain  embonpoint,  une  peau  fine,  transparente,  des 
lèvres  assez  volumineuses,*  un  nez  aplati  et  comme  étalé.  A  douze 
ans,  l'aisselle  gauche  devient  le  siège  d'une  tumeur  qui  acquiert  le 
volume  du  poing,  s'ouvre  spontanément  et  donne  issue  à  un  écoule- 
ment séro -purulent  qui  persiste  pendant  deux  ans  environ.  A  dix- 
sept  ans,  la  menstruation  s'établit  et  depuis  lors  reste  parfaitement 
régulière.  A  vingt  et  un  ans,  une  seconde  tumeur  se  développe  dans 
l'aisselle  gauche,  à  côté  de  la  première,  mais  elle  n'atteint  que  le  vo- 
lume d'une  amande  et  se  termine  par  une  fistule,  qui  livre  passage 
à  un  pus  séreux  pendant  quatre  mois.  Peu  de  temps  après  la  guérison 
de  cette  fistule,  cette  femme  eut  un  enfant,  qu'elle  ne  nourrit  que 
pendant  trois  semaines.  La  cessation  brusque  de  l'allaitement  n'a 
pas  été  suivie  d'accidents  :  les  seins  se  sont  bien  dégorgés.  Il  n'est 
pas  resté  d'induration. 
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A.  vingt-deux  ans,  dix  mois  après  le  sevrage  de  l'enfant,  sans 
cause  appréciable,  une  petite  tumeur  se  montre  à  la  partie  supé- 
rieure et  externe  de  la  mamelle  gauche.  Cette  grosseur,  au  moment 
où  la  malade  s'en  aperçoit,  a  à  peu  près  le  volume  d'une  amande  ; 
elle  est  arrondie  et  roule  sous  le  doigt.  A  chaque  époque  mens- 
truelle, elle  est  le  siège  de  légers  picotements  et  paraît  augmenter 
de  volume.  Cet  accroissement  fait  d'ailleurs  de  lents  mais  continuels 
progrès,  et,  quand  la  malade  entre  pour  la  première  fois  à  l'hôpital, 
le  15  février  1879,  je  trouve  la  mamelle  gauche  doublée  de  volume. 
La  peau  a  conservé  sa  coloration  normale,  mais  elle  ne  glisse  pas 
facilement  sur  la  glande.  La  palpation  attentive  fait  reconnaître  que 
cette  tuméfaction  de  la  région  mammaire  est  due  en  grande  partie 
à  l'existence  d'une  tumeur  de  forme  ovoïde,  de  la  grosseur  d'un  œuf 
de  poule,  occupant  tout  le  segment  supéro-externe  de  la  mamelle, 
mais  n'atteignant  pas  le  mamelon.  Lorsqu'on  la  palpe  superficielle- 
ment, on  la  trouve  hérissée  de  petites  saillies  granuleuses,  qui  ne 
sont  probablement  que  des  grains  glandulaires  enflammés.  Elle  est 
rénitente  et  donne  aux  doigts  qui  l'explorent  la  sensation  d'une 
fluctuation  obscure.  Si  l'on  prend  soin  d'immobiliser  la  tumeur, 
la  fluctuation  devient  évidente,  particulièrement  dans  la  portion  la 
plus  externe.  Toutes  ces  recherches  se  font  avec  la  plus  grande 
aisance,  car  la  tumeur  n'est  le  siège  ni  de  douleurs  spontanées,  ni 
de  douleurs  provoquées  par  la  pression. 

Après  avoir  fait  quelques  réserves  motivées  par  le  manque  de 
souplesse  de  la  peau  au  niveau  du  sein  et  par  une  rétraction  légère 
au  niveau  du  mamelon,  considérant  que  cette  femme  est  manifeste- 
ment scrofuleuse,  qu'à  deux  reprises  différentes  elle  a  présenté  des 
abcès  strumeux  de  Faisselle  gauche,  que  d'autre  part  elle  est  bien 
certainement  indemne  de  syphilis,  je  conclus  à  l'existence  d'un 
abcès  froid  de  la  mamelle.  Une  ponction  avec  l'aspirateur  Dieulafoy 
donne  issue  à  environ  60  grammes  d'un  liquide  blanchâtre  purulent 
assez  épais. 

Les  jours  suivants,  le  liquide  se  reproduit,  et  la  tumeur  reprend 
son  volume  primitif.  Une  incision  assez  large  laisse  couler  une  no- 
table quantité  d'un  pus  épais.  Le  doigt,  porté  au  fond  de  la  plaie, 
permet  de  reconnaître  une  cavité  sinueuse,  à  parois  épaisses,  rigides, 
dont  la  surface  irrégulière  présente  des  saillies  et  des  dépressions 
qui  lui  donnent  une  apparence  aréolaire.  Un  diverticulum  profond, 
capable  de  loger  l'extrémité  de  l'index,  se  dirige  vers  la  partie  externe 
et  supérieure  de  la  tumeur. 

Un  gros  drain  est  introduit  dans  la  poche,  et  on  y  fait  des  injections 
d'eau  alcoolisée.  Sous  l'influence  de  ce  traitement,  la  tumeur  diminue 
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rapidement  de  volume.  Le  6  avril,  la  sapporation  est  tarie,  l'orifice 
fistuleux  est  fermé.  II  ne  reste  plus  qu  un  empâtement  mal  circon- 
scrit et  à  peine  appréciable.  La  malade  quitte  rhôpîtal. 

Au  mois  de  mai  1879,  sous  Tinfluence  d'une  grossesse  arrivée  à 
quatre  mois,  les  deux  seins  commencent  à  grossir*  Le  sein  gauche, 
un  peu  plus  volumineux  que  le  droit,  devient  de  plus  en  plus  doulou- 
reux, à  mesure  que  la  grossesse  avance.  En  même  temps,  on  constate 
que  le  mamelon  se  déprime.  Au  mois  d'octobre,  trente  jours  avant 
l'accouchement,  la  cicatrice  que  porte  le  sein  gauche  se  rompt  et  se 
transforme  en  orifices  fistuleux,  qui  donnent  passage  à  de  la  sérosité 
laiteuse.  L'accouchement  a  lieu  en  novembre,  sans  incident.  La 
femme  est  décidée  à  ne  pas  nourrir  son  enfant.  Dix  jours  après  Tac- 
couchement,  le  sein  droit  est  revenu  à  son  état  normal  ;  mais  le  sein 
gauche  reste  gorgé  de  lait,  qui  s'écoule  par  les  fistules. 

En  janvier  1880,  les  fistules  du  sein  gauche  donnent  issue  à  du 
pus  séreux.  La  mamelle  est  assez  volumineuse;  cependant  elle  ne 
présente  aucune  réaction  inflammatoire.  Le  liquide,  qui  s'écoule  con- 
tinuellement, tache  son  linge  et  irrite  la  peau  du  voisinage.  Le  14  fé- 
vrier, elle  rentre  à  l'hôpital  et  insiste  pour  être  débarrassée  de  son  mal. 
La  région  mammaire  est  l'objet  d'un  examen  approfondi.  En  la 
comparant  à  celle  du  côté  opposé,  je  la  trouve  presque  doublée  de 
volume.  Le  mamelon  du  côté  droit  est  saillant;  du  côté  gauche,  à  la 
place  du  mamelon,  on  trouve  une  dépression  en  doigt  de  gant,  dans 
laquelle  on  peut  introduire  une  notable  partie  de  la  première  pha- 
lange de  l'index.  Dans  la  partie  externe  du  sein  gauche,  on  rencontre 
trois  orifices  fistuleux,  par  lesquels  s'écoule  un  pus  séreux.  Le  stylet 
ne  peut  y  pénétrer  que  difficilement  et  à  une  très  minime  profondeur. 
La  peau  a  conservé  une  certaine  mobilité  dans  la  moitié  interne  du 
sein.  Elle  par^t  cependant  épaissie,  et  cela  d'autant  plus  qu'on  se  rap- 
proche du  mamelon .  Dans  la  moitié  externe  du  sein ,  elle  est  adhérente, 
et  on  ne  peut  la  faire  glisser  sur  les  parties  profondes.  Tout  le  sein  prà 
en  masse  est  mobile  sur  les  parties  profondes.  En  cherchant  par  la 
palpation  à  reconnaître  l'état  de  la  glande  mammaire,  on  sent  dans 
certains  points  des  nodosités  assez  dures,  paraissant  se  confondre  les 
unes  avec  les  autres,  de  manière  à  former  une  masse  assez  volumi- 
neuse ;  dans  d'autres  points,  on  reconnaît  des  noyaux  beaucoup  plus 
petits  et  isolés.  Les  pressions  exercées  sur  le  sein  n'éveillent  aucune 
douleur.  Cependant  la  mamelle  est  de  temps  en  temps  le  siège  de 
douleurs  spontanées  qui  augmentent  au  moment  des  règles. 

Il  existe  dans  l'aisselle  gauche  deux  cicatrices  allongées  et  inégales, 
un  peu  douloureuses,  et  au-dessous  d'elles  on  sent  deux  ou  trois 
ganglions  engorgés. 
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La  pcôtriiie  est  «oscoltée  avec  soin.  Je  n'y  décoavre  ancun  signe 
de  tuberculisation.  L'état  général  est  satisfaisant. 

Le  diagnostic  présente  quricjue  difficulté. 

â  &Ï  effet  les  antécédents  de  la  malade,  Téxistence  d'un  abcès 
tnnd  antérieur,  les  sappurations  ganglionnaires  de  Taisselle  sont  en 
&ye«rd*ttBe  mammite  scrofolease  chronique,  renfoncement  du  ma- 
melon, l'épaississem^it  et  l'adhérence  de  la  peau  dans  certains 
points,  la  présence  de  nodosités  dures  dans  la  ^ande  peuvent  faire 
songer  à  une  néoplasie  de  nature  maligne  développée  dans  l'ancien 
foyer.  Dans  l^ne  ou  l'autre  hypothèse,  il  est  indiqué  de  débar- 
rasser la  malade  de  sa  tumeur.  S'il  s'agit  en  effet  d'une  mammite 
acroftûeose  chronique  (diagnostic  auquel  je  m'arrête  d^nitivement), 
des  abcès  à  mardue  lente  vont  se  produire  dans  le  sein,  s'ouvrir, 
rester  fistuleux  et  donner  lieu  à  une  suppuration  d^une  durée  illi- 
mitée. La  suppuration  longtemps  prolongée  est  une  cause  sérieuse 
d*aflaibliasement  et  une  gène  continuelle  pour  la  malade. 

Le  25  février,  je  pratique  Fablation  totale  de  la  mamelle,  ainsi  que 
de  plusieurs  noyaux  fibreux  axillaires  résultant  d'adénites  anciennes. 

Le  26,  un  érysipèle  se  déclare.  On  constate  une  rétention  d'urine. 

Le  %,  rérysipèle  diminue.  La  rétention  d'urine  a  cessé. 

Le  5  mars,  une  nouvelle  poussée  d'érysipèle  se  montre  et  dore 
jusqu'au  il  mars. 

Ces  complications  n'ont  pas  entravé  le  travail  de  cicatrisation.  Le 
12  mars,  la  plaie  est  presque  complètement  fermée. 

L'opérée  sort  guérie  quelques  jours  plus  tard. 

Examen  macroscopiqiie.  —  Le  sein  est  divisé  transversalement. 
Sur  la  sor&ce  de  coupe,  on  trouve,  au  milieu  d'un  tissu  d'aspect 
ffl^reox,  un  oertain  nombre  de  cavités  de  grandeur  vaariable  pouvant 
loger  depuis  un  pms  jusqu'à  un  haricot.  Ces  cavités  sont  remplies 
d'im  pus  crémeux,  plus  épais  au  voisinage  des  parois  qui  sont 
tapissées  de  fongositôs. 

£a  un  point  de  la  coupe,  on  voit  une  cavité,  pouvant  admettre  une 
petite  n(Hx,  dont  les  parois  sont  constituées  par  du  tissu  rougeAtre 
d'a(q[»arence  saroomateuse.  Ce  sont  également  des  fongosités. 

Lorsqu'on  presse  la  glande,  on  &it  sourdre  un  liquide  blanc  jau- 
nâtre, très  épais,  et,  en  vidant  ces  cavités,  on  constate  que  leurs  pa- 
rois sont  inégales  et  comme  viUeuses. 

Examen  histologique. 

Piatîqué  par  M.  QuÉnu,  cb«f  du  laboratoire  d'hiiiologio  des  hdpiUax. 

La  pièce  a  été  durcie  par  la  solution  alcoolique  de  gomme,  après 
avmr  été  traitée  par  l'alcool.  Des  coupes  sont  Mtes  dans  les  diffé- 
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rents  points  de  la  tumeur,  colorées  au  picrocarmin  et  montées  dans 
la  glycérine. 

Prép.  I.  — 100  diamètres.  On  aperçoit  à  ce  grossissement  une  série 
d'îlots,  composés  de  cellules,  de  forme  arrondie,  et  circonscrits  par 
des  bandes  de  tissu  fibreux.  A  côté  des  Ilots  bien  circonscrits,  il  est 
des  plaques  mal  limitées,  parcourues  par  quelques  travées  fibreuses. 

Au  milieu  de  ces  plaques  et  de  ces  îlots  cellulaires^  il  y  a  des 
parties  mal  colorées,  jaunâtres,  comme  caséeuses. 

L'examen  de  chacun  des  îlots  à  un  plus  fort  grossissement  (290) 
nous  montre  qu'ils  sont  formés  en  grande  partie  de  cellules  em- 
bryonnaires. 

Les  uns  ne  renferment  presque  uniquement  que  ces  cellules,  qui 
sont  petites,  plongées  au  milieu  d'une  gangue  fibrillaire  à  la  péri- 
phérie. Au  voisinage  se  trouve  la  coupe  d'un  vaisseau  assez  volumi- 
neux; mais,  dans  l'Ilot  même,  il  n'y  a  aucune  trace  de  vaisseau. 

Dans  un  îlot  voisin,  de  forme  plus  allongée,  on  distingue  une  série 
de  petits  cercles  constitués  par  des  cellules  dégénérées  et  déformées. 
Entre  ces  petits  cercles,  nombreuses  cellules  rondes.  Malgré  la  dégé- 
nérescence et  le  fusionnement  des  éléments  cellulaires,  on  reconnaît, 
à  leur  groupement,  les  traces  d'anciens  culs-de-sac  glandulaires.  A 
un  grossissement  de  400  diamètres,  on  distingue  même,  et  très  net- 
tement, autour  de  Tacinus,  une  zone  transparente,  amorphe,  et,  dans 
l'intérieur  de  l'acinus,  des  cellules  irrégulières,  épithélioïdes. 

Dans  d'autres  îlots,  et  surtout  dans  les  plaques  irrégulières,  sont 
des  cellules  embryonnaires,  tantôt  disséminées  sans  ordre,  tantôt  ras- 
semblées en  petits  groupes  de  forme  arrondie  ;  au  milieu  de  tous  ces 
éléments  apparaissent  d'énormes  cellules  à  prolongements  multi- 
ples, de  dimensions  et  de  forme  variables,  mais  ayant  toutes  des  ca- 
ractères communs  :  Leur  protoplasma  est  granuleux,  coloré  en 
jaune  orangé  par  le  picrocarmin.  Elles  renferment  un  certain  nom- 
bre de  noyaux,  situés  surtout  à  leur  périphérie. 

Elles  répondent  toujours  aux  points  de  la  préparation  les  plus 
granuleux,  les  moins  colorés;  en  un  mot,  elles  siègent  au  centre  des 
parties  en  voie  de  subir  la  dégénérescence  vitreuse.  On  reconnaît 
là  ces  éléments  décrits  sous  le  nom  de  cellules  géantes.  Il  n'est  pas 
rare  de  trouver  dans  le  même  point  trois  ou  quatre  cellules  géantes. 

Enfin  on  est  frappé  dans  l'examen  de  cette  préparation,  comme 
dans  l'examen  de  celles  qui  suivent,  par  la  rareté,  sinon  par  l'ab- 
sence de  vaisseaux  ;  ceux-ci  ne  se  trouvent  que  dans  les  travées  qui 
séparent  les  îlots,  et  nulle  part  on  ne  rencontre  de  vaisseaux  à 
parois  embryonnaires. 

Dans  le  tissu  qui  sépare  les  Ilots  dominent  les  lésions  de  rinflam- 
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mation.  Ici,  traînées  de  cellules  rondes  irrégulièrement  disséminées. 
Là,  cellules  fusiformes  en  train  de  subir  la  transformation  conjonc- 
tive. Dans  d'autres  points,  bandes  de  corps  fibroplastiques  qu'on  rap- 
porterait Tolontiers  à  une  tumeur  sarcomateuse,  si  Ton  n'avait  sous 
les  yeux  que  ce  point  de  la  préparation. 

Prép.  il  —  La  préparation  II  n'est  pas  subdivisée  en  îlots,  comme 
la  précédente. 

A  un  grossissement  de  100  diamètres,  elle  parait  formée  d'amas 
cellulaires  dégénérés  traversés  çà  et  là  par  des  travées  fibreuses 
et  par  des  faisceaux  de  cellules  fusiformes.     . 

La  dégénérescence  vitreuse  est  beaucoup  plus  marquée.  Grande 
quantité  de  cellules  géantes.  Rareté  des  vaisseaux. 

Prép.  IIL  —  290  diamètres.  Même  disposition  générale  que  dans 
la  préparation  I. 

La  dégénérescence  caséeuse  est  plus  avancée.  En  outre,  un  fait 
déjà  constaté  dans  les  autres  coupes  est  plus  frappant  sur  celle-ci  : 
c'est  l'existence  au  milieu  des  cellules  embryonnaires,  et  surtout  au- 
tour des  cellules  géantes,  de  cellules  possédant  un  noyau  bien  dis- 
tinct et  ayant  une  forme  qui  les  rapproche  des  cellules  épithéliales. 

Prép.  IV.  —  290  diamètres.  Dégénérescence  caséeuse  totale  sur 
certains  points  ;  on  ne  distingue  plus  qu'un  amas  de  granulations 
jaunâtres  au  milieu  duquel  se  détachent  des  cellules  géantes. 

Prép.  V.  —  290  diamètres.  Dans  un  coin  de  la  coupe,  on  trouve, 
bien  circonscrit  par  du  tissu  fibreux,  un  ensemble  d'acini,  altérés, 
mais  parfaitement  reconnaissables ,  grâce  à  la  conservation  de  la 
paroi  propre  ;  les  cellules  ont  un  noyau  et  remplissent  complète- 
ment les  culs-de-sac. 

Entre  les  acini  sont  disséminées  des  cellules  embryonnaires. 

L'analyse  détaillée  des  préparations  nous  permet  facilement  de 
préciser  le  diagnostic. 

Il  ne  peut  être  question  en  effet  d'une  tumeur  sarcomateuse  ou 
épithéliale  :  l'absence  d'alvéoles  pour  ces  dernières,  l'absence  de 
vaisseaux  à  parois  embryonnaires  pour  les  premières,  et  la  disposi- 
tion spéciale  des  éléments,  nous  font  bien  vite  rejeter  l'hypothèse 
d*Qn  sarcome  plus  ou  moins  dégénéré. 

On  ne  peut  hésiter  qu'entre  une  simple  mammite  et  des  tuber- 
cules de  la  mamelle;  c'est  à  cette  dernière  idée  que  nous  nous  rat- 
tachons. 

D'abord  dans  certains  points  nous  trouvons  des  Ilots  qui  ont  tous  les 
caractères  des  agrégats  de  tubercules,  tels  que  les  ont  décrits  Koster, 
Frielander,  Gharcot,  etè.,  c'est-à-dire  une  ou  plusieurs  cellules 
géantes  entourées  de  cellules  épithèlioïdes,  et  autour  de  celles-ci  des 
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cellules  embryonnaires  en  voie  de  transformation  épithélioïde.  Nous 
avons  même  insisté  sur  l'abondance  de  ces  dernières. 

Dans  une  grande  partie  de  la  tumeur,  ce  n'est  pas  sous  forme 
d'Ilots,  mais  sous  forme  d'infiltration  que  sont  disposés  les  éléments 
énumérés  plus  haut. 

Mais  partout  nous  voyons  la  même  évolution  et  dans  le  même 
ordre  :  la  dégénérescence  vitreuse  commençant  par  la  cellule  géante 
et  gagnant  les  parties  voisines  ;  à  côté  de  ce  processus  caséeux,  on 
processus  scléreux  réalisant  la  double  tendance  évolutive  du  tuber- 
cule que  Grancher  appelle  une  néoplasie  fibro-^aséeuse.  Partout 
aussi  nous  notons  l'absence  de  vaisseaux  dans  des  tissus  qui  parais- 
sent enflammés,  et  à  leur  place  l'existence  de  cellules  géantes  dont 
la  valeur  au  point  de  vue  du  tubercule,  bien  qu'exagérée  par  Schiippel, 
n'en  reste  pas  moins  grande. 

Nous  nous  croyons  donc  en  droit  d'affirmer  qu'il  s'agit  de  tuber- 
cules de  la  mamelle. 

Néanmoins  nous  avons  tenu  à  prendre  l'avis  d'hommes  plus  com- 
pétents, et  nous  avons  eu  recx)urs  à  la  bienveillante  obligeance  de 
M.  Malassez,  auquel  nous  avons]  soumis  nos  préparations.  M.  Ma- 
lassez  nous  a  déclaré  qu'il  s^agissait  bien  de  tubercules  ;  certaines 
préparations  auraient  pu  être  prises  pour  des  coupes  de  lupus. 

Reste  un  point  àéclaircir:  Quelle  est  la  part  que  l'élément  glandu- 
laire a  prise  au  processus?  Nous  avons  signalé  dans  nos  prépara- 
tions une  série  d'îlots  où  il  était  possible  de  retrouver  Tacinus; 
dans  la  coupe  Y,  le  diagnostic  est  facile;  dans  la  préparation  I,  il  fiaut 
une  certaine  attention  pour  retrouver  la  paroi  propre. 

Nous  rencontrons  donc  sur  nos  coupes  une  série  de  transitions 
entre  le  lobule  glandulaire  altéré,  mais  très  distinct  encore,  et  l'îlot 
tuberculeux.  Le  tubercule  s'est  donc  probablement  développé  autour 
des  glandules,  et  peut-être  même  à  la  fois  autour  des  culs-de-sac  et 
dans  leurs  cavités,  que  nous  avons  pu  voir  complètement  remplies 
de  cellules  épithéliales  déformées  et  comme  fusionnées  en  partie. 

Enfin  nous  prenons  soin  de  noter  que,  dans  ce  cas  de  tubercules 
mammaires,  il  s'agit  de  la  forme  appelée  stationnaire;  nos  prépara- 
tions ont  la  plus  grande  analogie  avec  des  coupes  que  nous  avoas 
faites  '  dernièrement  sur  des  ganglions  tuberculeux  de  Faisselle 
enlevés  par  M.  Tillaux  à  l'hôpital  Beaujon.  Dans  les  deux  cas,  on 
observait  une  quantité  considérable  de  cellules  géantes  Bt  de  cellules 
épithélioïdes. 
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DE  UENTÉRECTOMIE  ET  DE  UENTÉRORiaPHIE 

Par  G.  Bouilly, 

Professear  agrégé,    chirurgien    des   hôpitaux. 


La  chose  est  beaucoup  plus  vieille  que  le  nom  :  ces  mots  nouveaux, 
l'un  d'eux  au  moins,  pourraient  faire  croire  qu'il  s^agit  d'une  opération 
nûttveUe,  la  résection  de  Tintestin,  Tablation  d'une  portion  d'intestin  ; 
nouvelle  conquête  de  la  chirurgie  abdominale  que  sa  fortune  a  déjà  rendue 
81  audacieuse.  Il  n'en  est  rien  :  les  plus  anciens  chirurgiens,  bons  obser- 
Tateurs  des  moyens  employés  par  la  nature,  n^avaient  pas  été  sans  re- 
marquer que  rélimination  d*une  anse  intestinale  pourrie  et  gangrenée 
dans  un  sac  herniaire  était  un  fait  fatal  et  nécessaire  dont  on  pouvait 
hâter  la  marche  par  Tablation  do  la  partie  malade;  puis,  plus  tard,  soit 
par  crainte  de  voir  l'intestin  lésé  rentrer  dans  le  ventre,  soit  avec  l'in- 
teiitifHft  de  prévenir  rétablissement  d'un  anus  contre  nature,  ils  maintin- 
rent avec  UQ  iil  les  deux  bouts  d'intestin  sectionné,  les  rapprochèrent 
Ton  de  Vautre  et  virent  avec  satisfaction  la  continuité  du  canal  intes- 
tinal se  rétablir  et  le  cours  des  matières  reprendre  ses  voies  naturelles. 

C'était  là,  pour  ainsi  dire,  une  première  période,  dans  laquelle  la  na- 
ture faisait  plus  que  lart. 

Peu  après  ces  tentatives  parfois  inconscientes  et  ces  succès  souvent 
iaespéréâ.  Fart,  au  contraire,  fit  des  progrès,  et  Ton  vit  les  chirurgiens 
teoter  de  propos  délibéré  et  par  des  procédés  moins  primitifs  la  réunion 
des  boufcB  de  l'intestin  divisé. 

A  Venlérectomie  s'ajoutait  une  opération  complémentaire,  Yentéror' 
rapbie. 

Bien  plus  ancienne  encore  est  l'histoire  de  cette  dernière  :  il  faudrait 
ramonter  dans  la  nuit  des  temps  pour  en  retrouver  les  premiers  vestiges. 
Destinée  surtout  à  parer  aux  accidents  produits  par  Iqs  plaies  du  tube 
intestinal,  elle  fut  mise  en  pratique  par  les  plus  anciens  chirurgiens.  A 
cette  période^  les  procédés  ne  variaient  guère  :  l'intestin  était  recousu 
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sur  un  corps  creux,  cylindrique,  dans  le  but  de  lui  conserver  son  ca- 
libre. Au  XIV®  siècle,  Guy  de  Chauliac  critiquait  vivement  cette  pratique 
des  anciens,  de  Jamérius^  Roger  et  Théodorio,  qui  se  servaient  d'une  ca- 
nule de  sureau,  de  Guillaume  de  Salicet,  qui  suturait  sur  une  portion 
d'intestin,  et  des  quatre  maîtres  qui,  vers  la  fin  du  xiii^  siècle,  employaient 
une  portion  de  ^trachée-artère. 

Beaucoup  plus  près  de  nous,  dans  le  courant  du  siècle  dernier  et  au 
commencement  de  celui-ci,  des  procédés  plus  perfectionnés  et  surtout 
des  notions  très  importantes  de  physiologie  pathologique  permettaient 
de  tenter  avec  beaucoup  plus  de  succès  la  réunion  de  l'intestin  divisé, 
et  enfin,  dans  ces  derniers  temps,  l'adjonction  des  moyens  antiseptiques, 
le  perfectionnement  de  Tinstrumentation,  les  progrès  du  diagnostic  ont 
autorisé  des  tentatives  et  ménagé  des  succès  dont  autrefois  le  hasard  seul 
décidait. 

Les  histoires  de  Tentérorraphie  et  de  Tentérectomie  se  trouvent  donc 
intimement  liées  ensemble ,  la  première  étant  sans  doute  Faînée  de  la  se- 
conde, malgré  la  logique  apparente  des  faits,  car  il  semble  nécessaire, 
pour  qu*on  recouse  Tintestin,  que  celui-ci  ait  été  sectionné.  Aussi  de- 
vons-nous d'abord  de  toute  nécessité  déterminer  ce  qu'il  faut  entendre 
par  les  termes  dont  nous  nous  servons. 

U enter ectomie,  mot  que  Ton  chercherait  encore  en  vain  dans  les  dic- 
tionnaires les  plus  récents,  est  une  opération  par  laquelle  on  retranche 
une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  Tintestin.  La  résection  peut  porter 
sur  une  anse  plus  ou  moins  longue,  de  manière  à  interrompre  d'une  ma- 
nière absolue  la  continuité  de  l'intestin,  dont  les  deux  bouts  sont  plus  ou 
moins  éloignés  l'un  de  l'autre;' elle  peut  ne  porter  que  sur  une  portion 
de  la  circonférence  du  tube  intestinal,  sans  interruption  de  sa  continuité, 
et  se  borner  à  produire  une  perte  de  substance  sur  un  des  points  de  la 
paroi  intestinale. 

Cette  ablation  d*un  morceau  d'intestin  ou  cette  production  d'une  perte 
de  substance  distingue  absolument  Ventérectomie  des  plaies  simples  du 
tube  intestinal,  transversales  ou  .longitudinales,  accidentelles  ou  chirur- 
gicales et  par  conséquent  de  Ventérotomie,  avec  laquelle  il  ne  faut  pas  la 
confondre. 

Or,  comme  nous  le  disions  il  y  a  un  instant,  il  n'est  pas  douteux  que 
la  suture  de  l'intestin  n'ait  été  appliquée  dans  ces  dernières  conditions 
bien  avant  que  l'idée  ne  soit  venue  de  faire  la  résection  d'une  portion  de 
l'intestin,  de  sorte  que  l'entérorraphie  a  certainement  précédé  l'entérec- 
tomie  et  peut  être  exécutée  en  dehors  d'elle.  Aujourd'hui,  au  contraire, 
ce  sont,  dans  des  circonstances  déterminées  que  nous  passerons  en  revue, 
deux  opérations  connexes,  l'une  suivant  l'autre  et  ayant  pour  but  de  ré- 
tablir immédiatement  la  continuité  du  canal  intestinal,  qu'une  nécessité 
thérapeutique  ou  opératoire  a  forcé  d'interrompre  sur  une  longueur  plus 
ou  moins  grande. 

Nous  avons  l'intentioii,  dans  cette  revue,  de  rechercher  les  origines  de 
ces  manœuvres  chirurgicales,  les  données  fournies  par  l'expérimentation 
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et  la  physiologie  pathologique  sur  lesquelles  elles  sont  fondées,  les  per- 
fectionnements qu'elles  ont  subis,  les  indications  auxquelles  elles  répon- 
dent, les  résultats  dont  elles  sont  suivies.  Nous  terminerons  par  un  aperçu 
du  manuel  opératoire,  qui  n  est  pas  encore  suffisamment  connu. 

Jusque  dans  ces  dernières  années,  la  résection  de  l'intestin  n'avait  pour 
but  que  d'enlever  une  anse  intestinale  gangrenée  par  étranglement  dans 
un  sac  herniaire,  et  elle  a  toujours  été  faite  dans  ces  conditions,  en  dehors 
de  Vabdomen.  Plus  récemment,  au  contraire,  les  chirurgiens  n'ont  pas 
craint  d'aller  chercher  dans  le  ventre  la  cause  d'une  obstruction  intesti- 
nale et  d'aller  réséquer  une  portion  d'anse  intestinale  invaginée  et  me- 
nacée de  gangrène  ou  portant  une  production  néoplasique  qui  ne  pou- 
vait être  enlevée  sans  l'intestin  correspondant. 

Les  diCférences  de  conditions  locales  et  générales  qui  existent  dans  ces 
deux  cas  opératoires  nous  imposent  la  nécessité  de  les  considérer  à  part 
et  d'étudier  isolément  la  résection  de  l'intestin  :  !<>  pour  gangrène  d'une 
anse  herniée  ;  2*  pour  ablation  d'une  tumeur  intra-abdominale. 

Ce  n'est  en  réalité  qu'à  partir  des  premières  années  du  siècle  dernier 
que  Von  trouve  indiquée  d'une  manière  nette  la  conduite  tenue  par  les 
chirurgiens  dans  la  cure  des  hernies  avec  gangrène. 

En  1700  S  Littre,  dans  un  mémoire  ayant  trait  à  une  variété  parti- 
culière de  hernie  étranglée,  l'étranglement  d'un  diverticule  intestinal, 
indique  la  conduite  à  tenir  suivant  que  Tappendice  est  légèrement  altéré' 
ou  gangrené  . 

c  Lorsque  l'appendice  est  seulement  gangrené  dans  son  extrémité  infé- 
rieure et  qu'il  reste  encore  au-dessus  deux  travers  de  doigt  de  sain,  il 
faut  faire  une  ligature  un  travers  de  pouce  au  delà  de  ce  qui  est  gan- 
grené, couper  l'appendice  un  peu  au-dessous  de  la  ligature  et  remettre  le 
reste  dans  la  capacité  du  ventre.  On  tiendra  le  fil  de  la  ligature,  qui  pend, 
assujetti  extérieurement  aux  environs  de  la  plaie ,  jusqu'à  ce  que  la 
partie  liée  se  sépare  du  reste  de  l'appendice,  pour  la  retirer  alors  du 
ventre  par  le  moyen  de  ce  fil.  ^ 

c  Quand  la  gangrène  de  l'appendice  s'étend  presque  jusqu'au  corps  de 
l'intestin,  le  chirurgien  en  doit  retrancher  tout  ce  qui  est  mortifié.  Mais 
auparavant  il  donnera  à  tenir  les  parties  de  l'intestin,  qui  doivent  faire 
deux  bouts  après  l'amputation,  de  peur  qu'ils  ne  rentrent  dans  la  cavité 
du  ventre.  > 

Dans  le  but  de  prévenir  l'épanohement  dans  le  ventre,  Littre  donne  le 
conseil,  après  avoir  distingué  les  deux  bouts,  de  lier  le  bout  inférieur  et 
de  le  repousser  dans  le  ventre,  en  ayant  soin  de  tenir  le  fil  assujetti 
extérieurement  aux  environs  de  la  plaie  jusqu'à  ce  que  la  ligature  soit 
tombée;  ensuite  de  faire  trois  points  d'aiguille  au  bout  continu  au  duo- 
dénum, de  sorte  que  les  fils  partagent  sa  circonférence  en  trois  parties 

1.  Mém,  Académie  des  sciences^  1700,  17  août,  p.  300. 
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égales  et  fassent  adhérer  l'intestin  au  voisinage  de  la  plaie  du  ventre. 

L'année  suivante  ^  Méry  rapportant  l'histoire  d'une  jeune  fille  de  dix- 
sept  ans,  atteinte  d'une  volumineuse  hernie  crurale  étranglée  et  gan* 
grénée,  rend  compte  de  la  conduite  qu'il  a  tenue  dans  ce  cas  :  c  Après 
avoir  séparé  ce  qui  était  corrompu  des  téguments,  je  coupai  le  même  jour 
les  circonvolutions  pourries  des  intestins  grêles;  j'en  tirai  encore  le  len- 
demain avec  mes  doigts  la  longueur  d'environ  un  pied,  de  sorte  que  la 
malade  a  bien  perdu  du  moins  quatre  à  cinq  pieds  de  ses  intestins.  > 
La  malade  guérit  après  formation  d^un  anus  contre  nature. 

On  trouve  d'autres  exemples  intéressants  de  résection  de  l'intestin  dans 
des  observations  publiées  par  l'Académie  des  sciences  en  1723  et  dans 
lesquelles  on  voit  se  produire  les  premières  tentatives  destinées  à  prévenir 
la  formation  d'un  anus  contre  nature  >. 

Un  portefaix  de  La  Flèche,  vigoureux,  avait  depuis  huit  ans  une  hernie, 
qui  devint  tout  à  coup  beaucoup  plus  volumineuse  et  dure  comme  de  Voa. 
Le  malade  alla  à  la  selle  au  bout  de  quatre  jours;  néanmoins  la  tumeur 
s'enflamma  et  vint  à  suppuration.  «  M.  Farcy  coupa  quatre  doigts  de 
l'intestin  pourri,  et  il  fut  fort  étonné  d'en  tirer  de  petits  os^  que  l'on 
re  connut  pour  des  os  de  pied  de  mouton.  9  La  plaie  se  cicatrisa,  et,  au 
grand  étonnement  de  Fauteur  il  n*y  eut  pas  d'anus  contre  nature  ;  aussi, 
il  se  demande  si  cet  engouement  ne  siégeait  pas  dans  un  divertioule 
de  l'intestin. 

Plus  loin,  dans  le  même  mémoire,  on  trouve  noté  le  premier  cas  où  fat 
obtenu  la  réunion  des  deux  bouts  de  l'intestin  {ibid,,  obs.  VIII)  :  c  Voici 
une  autre  observation  où  l'on  verra  que  la  nature,  mais  aidée  par  l'art» 
a  fait  cette  réunion  d'intestin  que  l'on  n'espérait  pourtant  pas.  L'obser-» 
vation  vient  d'un  chirurgien  fameux  (il  s'agit  de  La  Peyronie),  élevé  à  la 
plus  haute  place  où  il  pût  prétendre.  Quand  Tintestin  qui  fait  la  hernie 
est  pourri  ou  gangrené,  il  en  tire  en  dehors  toute  la  partie  altérée,  après 
avoir  ouvert  la  peau  du  scrotum  et  le  sac  herniaire  et  dilaté  suffisamment 
l'anneau  ;  à  travers  la  partie  du  mésentère  qui  soutient  la  partie  altérée 
de  l'intestin,  il  passe  avec  une  aiguille  un  double  fil  ciré,  et,  en  nouant 
les  deux  extrémités  du  fil,  il  forme  une  espèce  d'anse  de  la  partie  du 
mésentère,  par  laquelle  il  assujetit  l'intestin  vers  le  milieu  de  la  plaie  sans 
le  serrer...  Il  fit  cette  opération  à  un  homme  de  trente-cinq  ans;  il  lui 
emporta  un  demi-pied  d'intestin  gangrené  ;  en  ayant  rapproché  l'un  de 
l'autre  selon  sa  méthode  les  deux  bouts  de  l'intestin  placés  à  l'ouverture 
de  la  plaie,  il  espéra  qu'ils  s'y  pourraient  coller,  que  les  matières  sorti- 
raient par  la  partie  supérieure  de  l'intestin,  l'inférieure  demeurant  inutile, 
et  que  le  malade  porterait  toute  sa  vie  une  canule,  qui  lui  tiendrait  lieu 
d*anus.  La  nature  fit  beaucoup  plus  que  ce  qu'il  espérait  de  phis  avan- 
tageux. Les  deux  bouts  dé  l'intestin  se  réunirent  l'un  à  Vautre  en  un 


1.  Mém.  Académie  des  sciences,  1701,  9^0  décembre,  p.  385,  IV*  observation. 
3.  Mém»  Acad»  des  sciences,  1723,  p.  31,  Diverses  ohurvalions  anatomiques,  sans 
nom  d'auteur. 
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mois,  et  les  matières,  qui  sortaient  d*abord  par  Toiiverture  de  la  plaie, 
reprirent  peu  à  peu  pendant  ce  temps  la  route  de  la  partie  inférieure  de 
llntestin,  qui  était  leur  route  naturelle.  » 

La  Peyronie  rapporta  plus  tard  d'autres  observations  analogues,  où  la 
même  conduite  fut  suivie  du  même  succès  >.  On  ne  peut  cependant  lui 
en  faire  grand  honneur  ;  oomme  le  disait  déjà  Morand  2,  le  succès  dépassa 
mes  espéranceB,  et  l'on  peut  s'en  convaincre  par  la  lecture  de  Tobser- 
vation  que  j'ai  rapportée  plus  haut  Ces  faits  ne  peuvent  pas  être  donnés 
oomme  des  observations  de  suture  de  l'intestin  après  résection  des  parties 
gangrenées.  La  Peyronie  se  contentait  de  rapprocher  les  deux  bouts  par 
un  pli  fait  au  mésentère  au  moyen  d'un  fil  assujetti  à  l'extérieur;  dans 
ees  casy  la  gumson  s'est  toujours  faite  par  seconde  intention,  après  sup-> 
puration  prolongée  et  issue  plus  ou  moins  longue  des  matières  fécales  à 
travers  la  plaie.  Mais  la  pratique  de  La  Peyronie  avait  ceci  de  bon,  et 
e*est  ainsi,  à  mon  sens,  qu'il  faut  expliquer  ses  succès,  que  la  fixation 
dès  deux  bouts  de  l'intestin  avait  pour  résultat  d'empêcher  leur  retrait 
dans  le  ventre,  de  prévenir  la  formation  d'un  éperon  par  l'adossement  des 
deux  bouts  et  dans  la  suite  la  formation  d'un  anus  artificiel.  Les  extré- 
mités de  l'intestin  maintenues  dans  le  prolongement  l'une  de  l'autre 
pouvaient  à  la  longue  par  le  rapprochement  cicatriciel  donner  de  nouveau 
passage  aux  matières  fécales.  C'est  une  pratique  qui  pourrait  encore  être 
suivie  à  l'occasion,  dans  le  cas  par  exemple  d'une  perte  considérable  du 
tube  intestinal,  où  le  rapprochement  immédiat  des  bouts  divisés  nécessi- 
terait une  dissection  ou  une  ablation  étendue  du  mésentère,  opération 
préliminaire  peu  facile  et  non  innocente  quand  elle  doit  se  f^ire  à  travers 
la  boutonnière  d'un  oriûce  constricteur. 

La  première  tentative  vraiment  sérieuse  de.réunion  de  l'intestin  appar- 
tient à  Ramdohr  et  date  de  1727  :  dans  une  thèse  soutenue  par  Moebius, 
sons  la  présidence  de  Heister,  il  est  rapporté  qu'en  1727  Ramdohr  fut 
appelé  pour  secourir  une  femme  de  VoUembutel,  qui  avait  une  hernie 
aboédée  et  un  morceau  d'intestin  long  de  deux  pieds  pendant  au  dehors 
de  Touverture  extérieure  :  ce  morceau  étant  presque  entièrement  sphacélé, 
il  le  ooapa  avec  la  portion  du  mésentère  altéré  qui  lui  répondait  ;  ensuite 
il  mit  les  deux  bouts  de  l'intestin  l'un  dans  l'autre,  c'est-à-dire  le  bout 
qui  vient  du  duodénum  dans  celui  qui  va  au  rectum,  et  le  retint  dans 
cette  situation  par  un  point  d'aiguille  dont  le  ûl  fut  médiocrement  serré; 
la  malade  fut  assez  promptement  guérie,  vécut  encore  un  an  et  mourut 
d'une  pleurésie.  Par  l'ouverture  du  cadavre,  on  trouva  le  canal  intestinal 
rétabli  et  la  cicatrif»  de  Tintestin  adhérant  à  celle  de  la  plaie  extérieure  '. 

Dans  le  même  travail,  Moebius  ajoute  qu'il  essaya  de  répéter  cette 
expérience  sur  des  chiens,  mais  que  les  intestins  grêles  de  ces  animaux 
sont  si  étroits  qu'il  ne  put  faire  entrer  les  bouts  l'un  dans  l'autre.  Il  fut 

1.  Jlem.  Aead.  royale  dé  chirurgie,  1"  vol.,  p.  337,  1743. 

i.  Mém.  ÀoadU  dot  tcienceSf  1733,  p.   240,  Sur  la  réunion  des  deux  bouts  d*un 
«icctfiit,  une  certaine  portion  du  canal  étant  détruite, 
3.  Cité  par  Morand,  mémoire  indiqué. 
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obligé  de  coudre  les  deux  extrémités  ensemble,  et  il  se  produisit  un 
épnnchement  stercoral  qui  causa  la  mort  de  Tanimal. 

Soit  à  cause  de  cette  difficulté,  soit  par  ignorance  du  succès  de 
Ramdohr,  Du  verger  en  1747  revint  à  Tancien  procédé,  tant  blâmé  par 
Guy  de  Chauliac  et  Fabrice  d*Aquapendente.  Après  s'être  assuré  par 
des  expériences  sur  le  chien  que  son  intestin  coupé  dans  toiit  son  dia- 
mètre s'était  réuni  par  une  suture  sur  une  portion  de  trachée-artère  de 
veau,  il  eut  l'occasion  de  pratiquer  [cette  opération  sur  l'homme  :  il  fît 
la  résection  d'un  intestin  gangrené,  la  suture  des  deux  bouts  sur  une 
trachée  de  veau  et  réduisit  le  tout  dans  le  ventre.  La  guérison  était 
complète  vers  le  45«  jour. 

Cependant,  peu  de  temps  après,  dans  un  mémoire  célèbre,  Louis  i,  avec 
son  extrême  bon  sens  chirurgical  et  son  expérience  pratique,  se  montrait 
fort  peu  partisan  de  T intervention  dans  ces  cas.  Pour  lui,  le  malade  n*a 
qu'à  gagner  à  l'abstention  du  chirurgien,  et  la  nature  se  charge  dans  la 
plupart  des  cas  de  faire  les  frais  de  la  guérison.  Il  distingue  avec  justesse 
les  conditions  diverses  de  l'étranglement  dans  les  hernies  :  dans  le  cas 
de  pincement,  avec  gangrène  de  l'intestin,  c  les  secours  de  la  chirurgie, 
quoique  très  utiles,  n'exigent  que  des  procédés  familiers  et  qui  ne 
sortent  pas  des  règles  les  plus  aisées  à  mettre  en  pratique.  Le  défaut 
absolu  de  secours  n'est  même  pas  mortel,  et  je  suis  persuadé  que  les  res- 
sources de  la  nature,  abandonnée  à  elle-même^  sont  plus  sûres  dans  cette 
circonstance  que  les  secours  de  la  chirurgie  opératoire  qui  seraient  mal 
dirigés,  i  Dans  le  cas  où  il  y  a  gangrène  d'une  anse  intestinale,  Louis 
rappelle  que  les  plus  grands  praticiens  ont  coupé  les  parties  gangrenées 
et  que,  le  rapprochement  des  deux  bouts  de  l'intestin  dans  la  plaie 
pouvant  amener  leur  réunion  et  faire  éviter  l'anus  artificiel,  il  semblerait 
qu'il  ne  pût  y  avoir  le  moindre  doute  sur  la  préférence  à  accorder  à  cette 
manière  de  faire.  Cependant  il  entreprend  de  démontrer  que  la  forma- 
tion  d'un  anus  artificiel  est  plus  sûre  et  que  l'incommodité  qu'elle  laisse 
serait  plus  avantageuse  que  le  rétablissement  de  la  route  naturelle  par 
la  pratique  recommandée  par  La  Peyronie  et  autres.  Il  invoque  de  nom- 
breuses observations  pour  démontrer  que  le  cours  des  matières  peut  se 
rétablir  peu  à  peu  spontanément,  et  il  cite  comme  exemple  remarquable 
le  cas  de  Pipelet,  dans  lequel  une  anse  d'intestin  gangrené  de  cinq  pouces 
de  long  se  détacha  onze  jours  après  l'opération  et  dans  lequel  les 
matières  reprirent,  contre  toute  espérance,  leur  cours  par  le  rectum. 

Dans  ce  même  mémoire,  Louis  donne  des  conseils  importants  pour  la 
conduite  à  suivre  quand  on  se  décide  à  suturer  l'intestin  ;  nous  y  revien- 
drons à  propos  du  manuel  opératoire. 

A  la  suite  de  ce  travail,  pendant  une  longue  période  de  temps,  il  n'est 
plus  question  de  résection  ni  de  suture  de  l'intestin  ;  il  nous  faut  passer 
le  détroit  pour  trouver  une  tentative  nouvelle  faite  en  Angleterre  et 


1.  Sur  la  cure  dei  hernies  avec  gangrèney  in  Mém,   de  VAcad,  roy,  de  chirurgit^ 
1757,  t.  Iir,  p.  145. 
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rapportée  par  Cheston.  de  Glocester,  en  1794  ^  Chez  un  jeune  homme 
de  vingt-deux  ans,  atteint  de  hernie  inguinale  étranglée  avec  gangrène 
de  Tintestin  et  du  sac,  un  chirurgien  nommé  Nayler  fit  la  résection  de 
quatre  pouces  d'intestin  et  tenta  la  réunion  des  deux  bouts  ;  deux 
ligatures  furent  passées  à  travers  le  mésentère,  de  chaque  côté  de  la 
division  de  l'intestin ,  et  fixées  contre  les  lèvres  de  la  plaie.  Le  lendemain, 
Yu  la  persistance  des  accidents^  la  suture  intestinale  est  enlevée,  et  il  y 
a  la  nuit  suivante  une  débâcle  par  la  plaie,  suivie  d'une  grande  amélio- 
ration. 

Le  dixième  jour,  l'aspect  de  la  plaie  était  si  satisfaisant  que  le  chirur- 
gien, M.  Nayler,  espérant  encore  qu'il  serait  possible  de  soustraire  le 
malade  à  l'issue  des  matières  fécales  par  l'aine,  tenta  de  nouveau  la 
réunion  de  l'intestin  par  la  suture.  Malheureusement,  cet  essai  échoua  en 
grande  partie;  la  plupart  des  points  de  suture  cédèrent  à  la  pression  con- 
tinuelle qulls  avaient  à  supporter.  Le  malade  eut  un  anus  contre  nature 
inguinal. 

Avec  le  xix«  siècle  commence  véritablement  une  deuxième  période 
dans  l'histoire  de  notre  opération,  période  d'expérimentation  et  de  physio- 
logie pathologique  à  laquelle  s'attachent  les  noms  de  Travers,  Thompson, 
A.  Oooper,  Jobert,  Reybard  ;  mais,  avant  d'aborder  cette  partie  de  la 
question,  nous  avons  encore  à  signaler  deux  faits  de  résection  de  l'in- 
testin nullement  comparables  entre  eux,  du  reste,  et  que  nous  ne  rap- 
prochons que  grâce  à  leur  ordre  de  date. 

Chez  un  malade  atteint  d'anus  contre  nature,  à  la  suite  d'une  hernie 
congénitale  étranglée,  Physick  de  Philadelphie  (1808)  fit  ïexcision  de  la 
portion  d'intestin  qui  faisait  hernie  au  niveau  de  Tanneau,  espérant  que 
les  deux  orifices  de  l'intestin  ainsi  béants  viendraient  à  se  rétracter  dans 
Tabdomen.  Il  n'en  fut  rien,  et  c'est  sur  ce  malade  que  Physick  sectionna 
avec  un  fil  l'éperon  qui  entretenait  l'anus  anormal  (28  janvier  1809). 
D'après  les  détails  de  Tobservation,  je  suis  très  porté  à  croire  que,  dans 
sa  première  opération,  Physick  ne  pratiqua  que  la  section  de  la  muqueuse 
prolabée  à  travers  l'anus  anormal,  et  qu'il  ne  peut  être  question  d'une 
résection  complète  de  l'intestin  dont  la  séreuse  devait  adhérer  au  niveau 
de  l'anneau. 

Bien  plus  curieuse  à  notre  point  de  vue  est  l'observation  suivante,  que 
je  voudrais  pouvoir  transcrire  en  entier,  à  cause  de  son  importance  ;  elle 
est  intitulée  :  Observation  d'une  hernie  étranglée  dont  la  gangrène 
tétait  emparée,  radicalement  guérie  par  le  procédé  de  Ramdohr,  par 
JesLU-Roch  Lavielle  fils,  officier  de  santé  à  Mimbaste,  département 
des  Landes,  et  fut  lue  à  la  Société  de  médecine  de  Paris,  le  7  mai  1811  ^. 
Il  s'agit  d'un  laboureur  auprès  duquel  Lavielle  fut  appelé  le  16  juil- 
let 1810  et  qu'il  trouva  atteint  d'une  hernie  gangrenée  avec  crevasse  aux 
t^uments  par  où  s'écoulaient  les  matières  fécales.  Le  chirurgien  coupa 

1.  A.  Cooper,  Œuvres  oomplèhff  traduction  Chassaignac-Richelot,  p.  264. 
i.  Journal  général  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacie ^  t.  Xt.III,  janvier 
181Î,  p.  176. 


42  REVUE  DE  CUIRUROIE 

les  téguments,  débrida  lanneau  et  fit  sortir  une  plus  grande  portion  de 
Fintestin,  qui  se  trouva  parfaitement  sain  au-dessus  de  Tétranglement. 
«  J^emportai  alors  avec  les  ciseaux  tout  ce  qui  me  parut  mortifié.  Pour 
me  rendre  maître  des  deux  bouts  sains  de  Tintestin,  je  passai  un  fil  avec 
une  aiguille  à  travers  le  mésentère,  et  je  fis  un  pii  à  cette  partie.  Ensuite 
je  formai  une  anse  capable  de  retenir  les  deux  bouts  de  Tintestin  l'un 
contre  l'autre.  Avec  ces  précautions,  je  les  laissai  hors  de  l'anneau  pen- 
dant vingt-quatre  heures,  et  )e  profitai  de  ce  temps  pour  taire  avaler  au 
malade  quelques  cuillerées  d'un  mélange  d'huile  d'amandes  douces  et  de 
sirop  de  guimauve  :  ce  délai  suffit  pour  opérer  le  dégorgement  du  canal 
intestinal  et  pour  reconnaître  par  la  sortie  de  l'huile  quel  était  le  bout 
supérieur  de  l'intestin.  Ce  bout  étant  reconnu,  je  l'introduisis  dans  l'in- 
férieur;  je  les  maintins  l'un  et  l'autre  dans  cette  situation  par  l'anse  de 
fil  passé  dans  le  mésentère,  je  les  replaçai  dans  le  ventre  et  les  fixai 
vis-à-vis  de  la  plaie,  par  ce  même  fil  qui  pendait  au  dehors,  i 

Le  lendemain,  le  malade  eut  une  garde-robe,  et  la  guérison  était  com- 
plète soixante  jours  après  l'opération. 

La  conduite  de  Lavielle  fut  jugée  sévèrement  par  le  rapporteur  de 
l'observation,  Devilliers,  qui,  après  une  bonne  discussion  des  ditQ- 
Gultés  et  des  dangers  opératoires,  conclut  qu'on  ne  pouvait  rien  tirer  dAs 
observations  de  Ramhdor  et  de  Lavielle  pour  la  conduite  à  tenir  en 
pareil  cas,  et  qu'il  était  plus  sage  de  s'en  tenir  à  la  simple  confrontation 
et  au  rapprochement  des  bouts  de  l'intestin.  Le  rédacteur  des  bulletins 
ajoute  en  note  que  Deschamps  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  deux  fois  la 
méthode  de  Ramhdor  et  que  les  malades  ont  succombé. 

La  question  en  était  à  ce  point  au  commencement  de  notre  siècle  :  les 
chirurgiens  avaient  entrevu  et  cherché  la  possibilité  de  la  réunion  de 
l'intestin  divisé  en  travers;  mais  ils  n'avaient  mis  en  pratique  que  des 
procédés  tout  à  fait  défectueux  ;  dans  la  réunion  sur  un  corps  cylindrique 
engagé  dans  le  calibre  intestinal,  il  est  bien  probable  qu'à  leur  insu  ils 
adossaient  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande  les  séreuses  des  bouts 
divisés;  mais  le  petit  nombre  des  points  de  suture  qu'ils  se  contentaient 
de  mettre  en  rendait  l'adhésion  des  plus  difficiles  et  des  moins  sûres; 
dans  l'invagination,  le  contact  d'une  muqueuse  avec  une  séreuse  rendait 
la  réunion  encore  plus  incertaine,  et  la  fixation  incomplète  des  parties 
dans  leurs  nouveaux  rapports  par  un  seul  fil  passé  dans  le  mésentère  ne 
devait  pas  augmenter  les  chances  de  succès. 

C'était  donc  surtout  dans  le  perfectionnement  des  procédés  qu'il  fallait 
ohercher  la  véritable  voie  pour  la  guérison  des  solutions  de  continuité 
du  tube  intestinal  par  la  réunion  des  extrémités  divisées. 

A.  Cooper  ne  fait  pas  beaucoup  avancer  la  question  par  ses  expérienoes 
laites  en  commun  avec  Philipps  :  il  répète  plusieurs  fois  la  suture  de 
rintestin  sur  des  chiens  avec  ou  sans  intermédiaire  d'un  cylindre  creux 
en  colle  de  poisson  ;  il  n'arrive  qu'à  démontrer  la  rapidité  du  rétablisse- 
ment des  selles  et  de  la  cicatrisation,  que  l'autopsie  montrait  complète 
seize  jours  après  l'opération. 
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Dans  ces  diTerses  expériences,  l'intestin  était  replacé  dans  le  ventre  et 
laissé  en  faee  de  la  plaie,  les  ligatures  pendant  au  dehors. 

Thompson,  d'Edimbourgh,  varia  les  expériences  de  la  manière  sui- 
vante :  après  la  division  de  l'intestin,  il  réunit  les  bords  de  la  plaie  par 
nne  suture  entrecoupée  régnant  tout  autour  du  cylindre  intestinal,  et 
ensuite  quatre  autres  points  de  suture  furent  placés  à  peu  près  à  égale 
distance  les  uns  des  autres.  Lee  ligatures  lurent  sectionnées  au  ras  de 
Tintestin  eit  eelui-ci  réduit  dans  TabdcMnen  ;  enfin  les  bords  de  la  plaie 
abdominale  furent  eux-mêmes  réunis. 

Au  bout  de  dix  jours,  à  Touverture  de  l'abdomen,  on  trouva  une  por» 
tion  d'intestin  épaissie  et  plus-  vasculaire  que  d*habitude,  adhérant  aux 
parois  abdominales  dans  le  point  correspondant  à  la  plaie.  On  ne  distin- 
guait plus  à  l'extérieur  la  traoe  de  l'incision  faite  à  Tintestin.  Trois  des 
ligatures  avaient  disparu  ;  mais  il  était  facile  de  distinguer  h  la  surface 
tnfeme  et  épaissie  de  la  jdaie  le  lieu  de  leur  application. 

ThcMnpson,  agréablement  surpris  de  voir  que  les  ligatures  avaient  passé 
dans  les  selles,  se  proposa  de  répéter  Texpérience  et  de  laisser  écouler  un 
tempe  plus  long  avant  de  tuer  Tanimal,  et  une  autopsie  faite  au  bout  de  six 
semaines  lui  démontrait  que  la  plupart  des  fik  étaient  tombés  dans  la  cavité 
de  llntestin  et  que  deux  seulement  adhéraient  encore  à  sa  face  interne. 

I^  pratique  de  Thompson  était  un  grand  progrès  :  elle  indiquait  d*une 
part  la  nécessité  de  multiplier  les  points  de  suture  pour  obtenir  une  coap- 
tation  exacte  des  surfaces  divisées  et  d'autre  part  Tinnocuité  des  sutures 
perdues  coupées  au  ras  de  la  plaie,  abandonnées  dans  Tabdomen  et  éli- 
nûnées  par  l'intestin  après  section  lente  de  ses  parois.  EnHn,  cette  ma- 
nière de  faire  permettait  d'obtenir  immédiatement  la  réunion  de  la  plaie 
de  la  paroi  abdominale.  On  peut  dire  que  ces  expériences  constituaient 
un  progrès  réel  et  apportaient  des  données  nouvelles  pour  le  traitement 
des  plaies  de  Tintestin. 

A  peu  près  à  la  même  époque,  Travers  montrait  que,  si  l'on  étrangle 
eireulairement  par  une  ligature  tout  le  calibre  du  conduit  alimentaire, 
le  péritoine  se  boursoufle  et  se  colle  rapidement  au-dessus  de  la  ligature 
qui  ooope  les  parties  placées  au-dessous  d'elle,  et  que  celle-ci  est  entraînée 
du  oôté  du  rectum,  de  telle  sorte  que  le  tube  se  rétablit  complètement. 
(Tétait  donc  par  l'adhésion  du  péritoine  que  se  faisait  la  cicatrisation 
de  la  section  expérimentale. 

Jobert  commença  (1822)  alors  une  série  d'expériences  dont  voici  les 
principaux  résultats. 

1*  Si  l'on  répète  l'expérience  de  Travers  sur  un  intestin  sain,  on  voit 
que  la  ligature  a  le  même  effet  que  si  elle  était  pratiqtfée  sur  une  artère, 
c'est-à-dire  que  les  tuniques  muqueuse  et  musculeuse  se  rompent  et  que 
la  séreuse  srâle  résiste. 

2*  8i  l'on  embrasse  par  une  ligature  une  anse  intestinale  dont  la  tunique 
séreuse  est  enflammée,  celle-ci  est  rompue  comme  les  deux  suivantes^  et 
l'intestin  est  divisé,  quelque  faible  que  soit  la  constriction  exercée  parole 
nœud. 
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30  Si  Ton  met  en  contact  deux^séreases  et  qu'on  les  maintienne  très 
légèrement  en  contact,  Tagglutination  est  opérée  au  bout  d'une  heure. 

S'appuyant  sur  ces  résultats,  Jobert  proclama  que  la  réunion  d'un 
intestin  divisé  ne  pouvait  s'obtenir  qu'en  mettant  en  contact  les  surfaces 
séreuses  des  deux  bouts  et  proposa  un  procédé  fondé  sur  ces  principes  ^. 
Ce  procédé  consiste  à  renverser  en  dedans  rorifice  du  bout  intestinal 
inférieur,  à  invaginer  ensuite  le  bout  supérieur  de  telle  sorte  que  les 
séreuses  seules  soient  en  contact,  deux  fils  suffisant  pour  les  maintenir. 
C'était  donc  Tinvagination  de  Ramdohr  rendue  plus  sûre  par  Tadossement 
des  séreuses,  mais  présentant  encore  les  inconvénients  qu'on  lui  avait 
reprochés,  à  savoir  la  difliculté  de  la  distinction  des  deux  bouts ,  la  for- 
mation d'un  rétrécissement  ou  même  d'une  valvule  dans  l'intérieur  de 
l'intestin  et  enfin  l'exigence  de  manœuvres  parfois  très  pénibles.  Aussi, 
très  peu  de  temps  après  la  publication  de  Jobert,  Lembert  ^  lisait  à  l'Aca- 
démie de  médecine  un  mémoire  sur  un  nouveau  procédé  de  suture  intes- 
tinale, également  basé  sur  l'adossement  des  séreuses.  Au  lieu  de  renverser 
complètement,  comme  Jobert,  le  bout  inférieur,  il  infléchit  à  peu  près  à 
angle  droit  le  bord  de  chaque  bout  et  les  maintient  ainsi  en  contact  par 
quelques  points  de  suture  simple  dont  les  chefs  ont  été  conduits  oblique- 
ment à  travers  l'épaisseur  des  parois,  de  manière  à  ne  pas  perforer  la 
muqueuse.  Les  deux  extrémités  de  l'intestin  divisé  sont  rapprochées  en 
tirant  sur  les  fils.  L'inflexion  de  chacune  des  lèvres  de  la  plaie  ne  dé* 
passe  pas  l'angle  droit  et  constitue  une  valvule  formée  par  les  portions 
infléchies  de  l'intestin  ;  l'adhérence  se  fait  par  les  faces  externes  de  ces 
deux  bouts  adossés. 

En  vain  Reybard  *  essaya-t-il  de  faire  revivre  l'afîrontement  simple 
par  la  suture  en  surjet  ou  du  pelletier  ou  l'invagination  de  Ramhdor  en 
modifiant  légèrement  le  placement  des  fils  ;  malgré  un  beau  succès  dû 
au  premier  de  ces  procédés  et  sur  lequel  nous  reviendrons  plus  loin, 
ces  tentatives  restèrent  stériles,  et  l'adossement  des  séreuses  avec  la 
suture  de  Lembert  ou  ses  dérivés  devint  la  règle  de  conduite  pour  la 
réunion  de  l'intestin. 

Aussi  je  laisse  de  côté  les  divers  procédés  de  &uture,  de  Gély  ^,  de 
Blatin  ^  de  Bouisson  ^  qui,  à  mon  avis,  ne  donnent  pas  un  meilleur 
résultat,  tout  en  présentant  des  difficultés  d'exécution  beaucoup  plus 
grandes. 

J'ai  hâte  d'arriver  à  la  dernière  période  de  cette  histoire,  la  période 
contemporaine. 

1.  Archives  générales  de  médecine,  janvier  1824;  et  Traité  des  maladies  ckirurgi' 
cales  du  canal  intestinal,  Paris,  1829. 

•2.  Arch.  gén,  de  méd.,  1826,  1"  série.,  t.  X,  p.  318. 

8.  Mém,  sur  le  traitement  des  anus  artificieUf  des  plaies  intestinales,  etc.  Paris, 
1827. 

4.  Recherches  sur  l'emploi  d'un  nouveau  procédé  de  suture  contre  les  divisions  de 
Vintestin,  Nantes,  1844. 

5.  Gas,  des  hôpxL,  n«»  114,  1844. 

6.  BuHetin  de  V Académie  de  méd.,  1851,  t.  XVI,  p.  494. 
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A  celle-ci  appartient  déjà  une  opération  pratiquée  avec  succès  par 
Dieffenbach  sur  un  homme  de  cinquante  ans,  portant  une  hernie  crurale 
droite  étranglée  et  gangrenée.  J^extrais  de  cette  observation  les  détails 
opératoires  qui  n'ont  encore  nullement  vieilli,  c  J'attirai  au  dehors  une 
portion  de  Tintestin,  jusqu'à  ce  que  je  fusse  arrivé  à  la  partie  qui  était 
saine,  et  j'excisai  toute  la  partie  étranglée  aussi  loin  qu'elle  était  ma- 
lade. Le  morceau  avait  trois  pouces.  J'excisai  avec  des  ciseaux  une 
partie  correspondante  du  mésentère. 

Je  fus  obligé  de  faire  la  ligature  d'une  artère  qui  fournissait  du  sang 
ayant  soin  de  couper  les  fils  tout  près  du  nœud  ;  je  n'osai  pas  employer 
la  torsion  dans  un  tissu  aussi  lâche,  de  peur  que  le  vaisseau  ne  se  dé- 
tordit. Pendant  ce  temps,  mes  deux  aides  tenaient  chacun  dans  leurs 
doigts  un  des  bouts  de  Tintestin.  Ceux-ci  se  contractèrent  tellement 
qu'on  eût  pu  tout  au  plus  y  introduire  la  tige  d'une  plume,  et  cependant 
le  bord  externe  était  large  et  renversé  en  dehors. 

c  Je  commengai  par  réunir  la  plaie  triangulaire  du  mésentère  à  Taide 
d'une  aiguille  et  d'un  fil  très  fins  ;  puis  je  réunis  les  extrémités  de  Tin- 
testin  avec  un  fil  particulier  (Diefïenbach  ne  dit  pas  lequel).  Je  fis  ce 
premier  point  à  deux  lignes  de  distance  du  bord,  portant  toujours  Tai- 
guiUe  en  travers  au  delà  de  la  fente,  de  manière  que,  l'aiguille  chemi- 
nant dans  la  tunique  musculeuse,  je  ne  mettais  en  rapport  que  la  tunique 
péritonéale  des  deux  bords,  d'après  le  procédé  indiqué  par  [Lembert. 
La  muqueuse  ne  se  trouvait  nulle  part  comprise  dans  la  suture,  mais 
elle  était  roulée  en  dedans  en  forme  d'anneau.  Je  replaçai  l'intestin  avec 
les  plus  grandes  précautions,  de  peur  que  les  bords  ne  vinssent  à  se 
déchirer  '.  » 

Dieffenbach  n'avait  pas  grand  espoir;  car,  après  avoir  prescrit  de 
l'huile  de  ricin  à  son  malade,  il  le  quitta  persuadé  qu'il  aurait  l'autopsie 
à  faire  le  lendemain. 

Néanmoins,  celui-ci  guérit  et  mourut  quelques  semaines  après  d'une 
obstruction  intestinale  par  volvulus;  l'examen  de  l'intestin  au  point  où 
il  avait  été  suturé  montra  l'extrémité  supérieure  réunie  à  l'inférieure  à 
l'aide  d'une  cicatrice  unie  qui  n'était  interrompue  qu'en  deux  endroits 
par  deux  points  de  suture  qui  suppuraient  encore.  Deux  fils  étaient 
encore  adhérents  et  pondaient  dans  la  partie  inférieure. 

Au  niveau  de  la  cicatrice  intestinale,  la  partie  supérieure  de  l'intestin 
n'offrait  ni  renflement  ni  plis  jusqu'à  la  cicatrice,  laquelle  avait  une 
demi-ligne  de  largeur  à  son  niveau.  Les  tuniques  intestinales  formaient 
un  bourrelet  dont  les  surfaces  séreuses  étaient  unies  par  de  fausses 
membranes  formant  cicatrice.  Au-dessus  et  au-dessous,  la  surface  externe 
de  l'intestin  était  unie  à  la  surface  interne  du  péritoine  pariétal  par  une 
couche  de  fausses  membranes. 

A  peu  près  à  la  même  époque,  Heybard  avait  obtenu  un  succès  remar- 

1.  Wocherueh.  f.  diê  geêammte  Heilkwidt,  n-  26,  1836,  et  Arch,  gén.  de  médecine, 
a-  série,  t.  XIU,  1837. 
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qoable  de  résection  et  de  suture  de  Tintostin,  sur  lequel  nous  reviendrons 
à  propos  des  entérectomies  pour  tumeur  intra-^bdominale. 

Dans  les  pages  qui  précèdent,  nous  nous  sommes  longuement  étendus 
sur  la  pratique  des  anciens  diirurgiens,  sur  les  résultats  donnés  par 
Fexpérimentation  animale,  snr  les  succès  et  les  revers  obtenus  chez 
Phomme;  nous  avons  cherché  à  montrer  les  chirurgiens  s'enhardissant 
peu  à  peu  à  mesure  qu'ils  connaissaient  mieux  le  mécanisme  de  la  gué- 
rison  et  possédaient  des  procédés  opératoires  meilleurs. 

A  rheure  actuelle,  le  mécanisme  de  la  guérison  est  enoore  le  même, 
les  procédés  opératoires  n'ont  guère  varié,  et  cependant  depuis  quelques 
années  un  pas  immense  a  été  fait  en  avant.  Je  n'ai  pas  à  rechercher  ici 
les  causes  de  ce  progrès,  qui  sont  familières  à  tout  le  monde  :  l'innocuité 
reconnue  des  sections  nettes  de  la  séreuse  péritonéale,  la  sécurité  donnée 
par  l'emploi  de  la  méthode  antiseptique,  l'instrumentation  plus  perfection- 
née, etc.  On  en  appréciera  surtout  les  résultats  en  voyant  combien  en  peu 
de  temps  se  sont  multipliés  les  faits  d'entérectomie  et  quel  parti  on  peut 
tirer  de  ces  opérations,  qui,  il  y  a  peu  d'années  encore,  auraient  passé 
pour  des  témérités  chirurgicales  ou  des  ressources  ultimes  sur  lesquelles 
il  ne  fallait  guère  faire  foi. 

Je  n'ai  à  ce  sujet  qu'un  regret  à  exprimer  :  ces  opérations,  dont  l'ori- 
gine est  française,  fondées  sur  une  expérimentation  dont  presque  toute  la 
gloire  revient  à  nos  compatriotes,  exécutées  avec  des  procédés  conçus  et 
nés  chez  nous,  sont  presque  totalement  abandonnées  dans  le  pays  qui  les 
vit  naître,  et  c'est  à  peu  près  exclusivement  à  l'étranger  que  nous  en  trou- 
vons les  seuls  exemples  récents.  Affaire  de  tempérament  chirurgicale,  me 
dira-t-on;  affaire  aussi  d'éducation  chirurgicale,  répondrai-je,  laquelle 
sur  certains  points  est  encore  en  retard  sur  celle  de  nos  voiâins. 

L'entérectomie,  dans  ces  dernières  années,  a  été  faite,  comme  je  le 
disais  au  début  de  cette  revue,  dans  deux  circonstances  très  difîérentes, 
soit  comme  opération  complémentaire  de  la  kélotomie,  soit  comme  opé- 
ration complémentaire  ou  obligée  dans  une  ablation  de  tumeur  siégeant 
sur  Tintestin.  Ces  deux  cas  méritent  d'être  étudiés  à  part. 

Dans  les  opérations  ayant  pour  objet  l'ablation  d'une  portion  d'in- 
testin gangrené  dans  une  hernie  et  la  suture  des  deux  bouts,  les  ma- 
nœuvres dans  la  grande  majorité  des  cas  se  passent  en  dehors  de  l'ab- 
domen; donc  pas  de  mise  à  nu  ni  d'exposition  à  l'air  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long  d'une  grande  surface  de  la  séreuse  abdominale  et 
sans  doute  aussi  diminution  du  choc  péritonéal  ;  en  outre,  elles  se  pas- 
sent chez  un  malade  à  l'état  duquel  le  traumatisme  opératoire  n'ajoute 
que  peu  de  chose  ;  celui-ci  se  confond  essentiellement  avec  les  actes  de 
lakélotomie,  opération  bienfaisante  et  hbératrice,  qui  na  pas  de  gravité 
propre  et  dont  le  pronostic  est  essentiellQment  basé  sur  l'état  général 
ancien  ou  actuel  de  l'opéré  et  sur  les  lésions  du  péritoine  et  de  l'intestin. 
Or  l'entérectomie  suivie  de  l'entérorraphie  peut  remédier  à  ces  dernières  ; 
quant  à  la  péritonite,  si  elle  existe,  elle  est  de  date  antérieure  à  l'opé- 
ration et  ne  saurait  être  aggravée  par  elle. 
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Bien  différentes  sont  les  conditions,  de  l'entérectomie  intra-abdomU 
nale  pour  tameur  ;  ses  dangers,  en  effet,  sont  ceux  de  toute  opération 
pratiquée  dans  la*  cavité  du  ventre,  avec  circonstance  aggravante  de  la 
chute  possible  inunédiate  on  secondaire  des  matières  fécales  dans  le  péri- 
toine. Jusqu'à  ce  jour,  cette  complication  ne  s'est  présentée  qu'une  fois, 
et  le  pronostic  de  la  résection  intra-abdominale  de  Tintestin  ne  semble 
pas  devmr  différer  de  celui  des  différentes  opérations  de  laparotomie. 

Ces  quelques  considérations  posées,  considérations  qui  ne  peuvent 
encore  être  que  des  généralités,  vu  le  nombre  restreint  des  cas,  je  passe 
rapidement  en  revue  les  opérations  récentes  d'entérectomie  avec  entéror- 
raphie  pratiquées  dans  ces  derniers  temps. 

Je  note  d'abord  deux  faits  de  la  même  année  1876,  qui  se  sont  présentés 
tous  les  deux  dans  les  conditions  les  plus  déplorables  et  tous  deux  suivis 
d^une  mort  rapide  ;  dans  ces  deux  cas,  la  laparotomie  dut  précéder  la  ré- 
section de  l'intestin,  de  sorte  qu'il  s^agit  là  de  faits  complexes  qui  ne  sont 
d'aucune  utilité  pour  établir  le  bilan  de  notre  opération. 

Dans  le  premier  fait,  rapporté  par  Krônlein  S  il  s'agit  d'une  hernie 
inguinale  étranglée  dont  la  réduction  facile  en  apparence  ne  modifia  en 
rien  les  accidents.  Vu  leur  persistance,  la  laparotomie  est  pratiquée  le  len- 
demain ;  elle  conduit  à  une  bride  que  Ton  croit  formée  par  roriflee  interne 
du  trajet  inguinal  et  qui  n'était  que  l'ouverture  d'un  sac  propéri tonéal  : 
l'intestin  est  attiré  au  dehors,  et  on  le  trouve  gangrené  et  perforé;  sa 
partie  mxdade  est  réséquée;  le  bout  supérieur  invaginé  dans  l'inférieur 
est  saturé,  et  le  tout  réduit  dans  le  ventre. 

Le  malade  succomba  le  lendemain  matin. 

Chez  un  enfant  de  cinq  mois,  présentant  depuis  un  mois  des  signes 
d'obstruction  intestinale,  la  laparotomie  est  pratiquée  dans  le  but  de 
découvrir  et  d'enlever  si  possible  l'obstacle  au  cours  des  matières.  Pen- 
dant des  tentatives  de  réduction  d'une  invagination,  l'intestin  gangrené 
se  déchire  sur  deux  points,  et  il  s'épanche  une  certaine  quantité  de 
matières  dans  le  ventre.  Le  chirurgien  fait  immédiatement  l'excision  de 
la  portion  invaginée  et  la  suture  des  deux  bouts  de  l'intestin.  La  mort 
arriva  rapidement  >. 

Les  observations  suivantes  ont  toutes  trait  à  des  hernies  étranglées  ordi- 
naires ;  je  ne  fais  que  les  rapporter  en  résumé^  me  tenant  surtout  aux 
détails  opératoires. 

Kocher,  de  Berne  ',  fait  la  kélotomie  à  une  femme  de  quarante-cinq  ans, 
atteinte  de  hernie  crurale  étranglée.  L'intestin,  menaçant  la  gangrène, 
est  abandonné  à  l'extérieur  jusqu'au  lendemain.  Ce  jour,  la  gangrène 
étant  certaine,  Kocher  attire  l'intestin  autant  que  le  mésentère  le  per- 
met, afin  de  pouvoir  fixer  les  bouts  supérieur  et  inférieur.  Cinq  sutures 
avec  du  catgut  sont  pratiquées,  selon  la  [méthode  de  Lembcrt,  sur  la 
circonférence  des  deux  anses  intestinales  avoisinant  en  haut  et  en  bas 

1.  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  volume  19,  3"  fasc,  p.  408,  1876. 

2.  Howse,  Mtdie,  chirurgie.  Transact.,  187(5,  roi.  60,  p.  94,  eo  note, 

3.  Corresp.  f.  SchufeiM.  AerstCj  n*  5,  !•'  mars  1878. 
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Tanse  gangrenée.  LMntestin  est  coupé  en  travers;  une  excision  cunéi- 
forme est  faite  sur  le  mésentère,  et  ainsi  est  retranchée  toute  Panse 
gangrenée,  longue  de  i2  centimètres. 
En  serrant  les  fils,  Kocher  obtint  une  réunion  exacte. 
Les  bords  du  mésentère  furent  également  suturés,  et  des  points  de 
suture  semblables  intercalés  entre  les  fils  de  la  suture  de  Lembert  La 
paroi  intestinale  ne  fut  pas  traversée  de  part  en  part.  Après  un  nettoyage 
soigneux,  Tintestin  fut  non  sans  quelque  difficulté  replacé  dans  la  cavité 
abdominale. 

La  malade  fut  mise  à  Topium  et  aux  lavements  alimentaires.  Dès  la 
nuit  suivante,  elle  avait  des  émissions  fréquentes  de  gaz  par  Fanus  avec 
coliques  et  le  lendemain  matin  sa  température  était  de  38o,4.  Apyrexie 
complète  à  partir  du  quatrième  jour  où  Ton  enlève  le  tube  à  drainage 
qui  avait  été  introduit  dans  la  plaie  ;  le  huitième  jour^  évacuation  d'une 
assez  grande  quantité  de  liquide  foncé  teint  par  la  bile,  qui  cesse  com- 
plètement au  bout  d'une  huitaine.  La  guérison  était  parfaite  en  quatre 
semaines. 

Je  rapproche  de  ce  succès  un  autre  cas  dû  aussi  à  Kocher  >  et  terminé 
aussi  heureusement  que  le  premier  :  ces  faits  me  paraissent  être  les  types 
du  genre  au  point  de  vue  de  la  conduite  à  tenir  ;  tous  les  autres  s*en 
rapprochent  plus  ou  moins,  et  je  ne  les  citerai  que  pour  mémoire. 

Dans  ce  second  cas  de  Kocher,  il  s'agissait  d'une  femme  chez  qui  Ton 
soupçonna  une  hernie  double  dont  Tune  était  étranglée  et  avait  été  ré- 
duite en  masse.  On  procéda  de  suite  à  la  laparo-herniotomie.  c  Après 
avoir  ouvert  le  premier  sac  herniaire  et  réduit  les  anses  intestinales,  je 
prolongeai  l'incision  à  travers  les  parois  abdominales,  et  j'ouvris,  derrière 
le  premier,  un  second  sac  herniaire  situé  dans  Tabdomen,  en  partie  dans 
la  fosse  iliaque,  en  partie  dans  le  petit  bassin.  Ce  sac  contenait  un  liquide 
sanguinolent  et  une  très  grande  anse  d'intestin  gangrené,  d'un  brun 
rougeâtre,  d'une  odeur  fétide.  Il  n'y  avait  pas  autre  chose  à  faire  que 
de  procéder  à  la  résection  de  cette  partie  gangrenée.  £n  tirant  fortement 
sur  le  sac,  on  arrivait  d'abord  à  sentir  l'anneau  formé  par  le  col  herniaire 
péritonéal  très  épaissi.  Après  débridement  multiple,  je  puis  tirer  l'intestin 
hors  de  Tabdomen  ;  je  fis  la  résection  de  l'anse  étranglée,  longue  de  32  cen- 
timètres. Mais,  après  m'être  convaincu  que  la  partie  supérieure  offrait 
quelques  points  fort  suspects,  je  réséquai  10  centimètres  en  plus.  La 
suture  de  Lembert  fut  appliquée.  Lavage  très  soigné  avec  une  solution 
d'acide  carbolique  à  5  0/0  ;  réduction  de  l'intestin  dans  l'abdomen  ;  réunion 
de  la  plaie  après  drainage  complet. 

c  Déjà,  le  second  jour,  la  malade  a  des  vents  ;  le  onzième  jour,  il  y  a 
des  selles  adondantes  ;  pas  un  instant  de  fièvre;  aucun  symptôme  inquié« 
tant.  Depuis  le  onzième  jour,  il  y  a  des  selles  régulières  ;  la  plaie  s'est 
guérie  dans  presque  toute  son  étendue  par  première  intention  '.  > 

1 .  Bulletin  de  la  Soe.  médic,  de  la  Suiste  romande ,  avril  1880. 

2.  Cité  in  Th.  agrégation  Peyrot,  De  Vintervention  chirurgicale  dans  Vobstruction 
intestinale,  p.'  180. 
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Même  succès  obtenu  par  A.  Ludwik  ^  chez  une  femme  de  soixante  ans, 
atteinte  de  hernie  crurale  gangrenée,  où  il  réséqua  10  à  12  centimètres 
dlntestin  grêle  et  réduisit  Tanse  dans  Tabdomen  après  réunion  des  deux 
bouts  par  vingt  points  de  suture  au  catgut  n^  1 . 

Deux  goérisons  semblables  sont  dues  à  Hagedorn  (de  Magdebourg). 

An  contraire,  et  sans  qu'on  puisse  incriminer  Topération,  Schede,  de 
Berlin  \  perdit  une  femme  de  soixante  ans,  atteinte  de  hernie  ombilicale 
éuan^ée  volumineuse,  chez  qui  il  dut  réséquer  12  centimètres  d'intestin, 
et  qui  mourut  de  péritonite  et  d*embolie  pulmonaire. 

Ùl  mort  suivit  aussi  une  opération  pratiquée  par  Wahl  '  dans  un  cas 
de  hernie  propéritonéale  étranglée. 

L'entérectomie  avec  entérorraphie  a  été  pratiquée  également  avec 
sneoës  par  Dittel  et  par  Billroth  pour  guérir  des  anus  contre  nature.  La 
disposition  des  parties  nécessita  chez  la  malade  de  Billroth  une  petite 
particolarité  opératoire  sur  laquelle  nous  appelons  Tattention  et  qui  peut 
se  représenter  dans  d'autres  circonstances.  Après  avoir  réséqué  les  deux 
bords  ulcérés  de  l'intestin  et  s*ètre  même  débarrassé  d'une  partie  du 
mésentère.  Billroth,  s'apercevant  que  le  bout  supérieur  est  beaucoup  plus 
hrge  que  Tautre,  lui  fait  un  pli  longitudinal,  comme  on  fait  à  une  robe 
que  Von  veut  rétrécir  à  la  taille,  et  fixe  ce  pli  à  la  paroi  intestinale  par 
une  sature  qui  comprend  toute  la  couche  musculeuse.  Les  deux  bouts 
ont  ainsi  le  même  calibre  et  peuvent  être  suturés.  La  guérison  fut  com- 
plète au  bout  de  deux  mois  ^. 

Je  n'aurai  pas  la  prétention,  à  l'aide  de  ces  quelques  faits,  de  chercher  à 
âablir  la  statistique  de  cette  opération  de  l'entérectomie  ;  un  total  de  tant 
de  succès  on  de  tant  de  morts  ne  pourrait  nous  donner  aucun  renseigne- 
ment utile  sur  la  valeur  de  l'opération,  et  ce  n'est  qu'en  cherchant  avec  soin 
la  cause  du  suocès  ou  de  la  mort  dans  tel  ou  tel  cas  que  l'on  peut  se  faire 
ime  idée  de  la  valeur  de  cette  pratique.  Or,  je  ne  crains  pas  de  le  dire, 
d'après  les  faits  que  j'ai  analysés,  la  mort  n'a  jamais  pu  être  attribuée  à 
Fopération  en  elle-même  et  a  trouvé  chaque  fois  des  causes  fort  légitimes, 
soit  dans  la  variété  insolite  et  par  elle-même  dangereuse  de  la  hernie,  soit 
dans  les  complications  locales  ou  générales  dont  elle  avait  été  le  point 
de  départ  avant  toute  tentative  opératoire,  et  nous  rentrons  par  là  dans 
ion  du  pronostic  des  opérations  dans  l'étranglement  herniaire. 
Gfêrentes  me  paraissent  à  tous  les  points  de  vue  les  opérations 
pratiquées  pour  la  résection  d'un  segment  d'intestin  sur  lequel  s'est 
développé  un  néoplasme.  Les  indications  dans  ce  cas  me  semblent  fournir 
large  matière  à  discussion,  et  les  succès  ne  sont  pas  encore  assez  encou- 
rageants pour  ne  pas  prêter  le  flanc  à  la  critique. 

J.  Wien,  meditin.  Prtsse,  n«  33,  p.  743,  1880. 

2.  ^  Congrès  des  chirurgiens  allemands  (Berlin,  kîin,  WochensCt  1879^  n'  20, 

1  St-Petortbitrg.  mêdie,  Woehentch.,  p.  37,  1879. 
4.  WUn.  mediMiru   Woch.,  n*  1,  p.  1,  1879. 
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La  chose  peut,  il  me  semble,  se  raisonner  de  la  manière  suivante  : 
dans  les  quatre  cas  où  Topération  a  été  pratiquée,  il  s'agissait  de  oancw 
de  rintestin.  Or  de  deux  choses  Tune  :  ou  ce  cancer  ne  détermine  que 
des  troubles  médiocres,  et  il  faut  le  laisser  évoluer,  si  sa  présence  n'a  pas 
été  reconnue  à  la  seule  époque  où  son  ablation  pourrait  donner  une 
survie  heureuse  et  prolongée,  c'est-à-dire  dès  son  début,  lequel  n'est 
Jamais  connu  ni  constaté;  ou  ce  cancer  donne  lieu  aux  accidents  lie 
Tobetruction  intestinale.  Or  dans  ce  cas,  s'il  faut  agir,  comment  allez-vous 
agir  ?  Allez- vous  partir  en  guerre  à  la  recherche  du  cancer  ?  Une  seule 
circonstance  peut  justifier  la  recherohe-étNclte  de  l'obstacle  avec  inten- 
tion d'enlever  celui-ci  ;  la  difficulté  du  dfagn^s^^dans  certains  cas  où  le 
doute  peut  planer  entre  un  cancer  de  l'intâitjta  ou  une  invagination 
chronique,  cas,^du  reste,  où  Tutilité  de  Hnierveniion  est  plus  que  con- 
testable ;  et  ce  doute  n'existait  qu'une  lois  dans.  1^  quatre  observations 
publiées  I  Et  si  ce  doute  n'existe  pas,  si  les  antécédents  du  malade,  si 
la  marche  actuelle  des  accidents  subaigus  de  l'obstruction,  si  les  signes 
physiques,  la  palpation,  l'exploration  rectale  (ce  qui  existait  trois  fois 
dans  les  observations),  les  caractères  du  ballonnement,  etc.,  ne  vous 
permettent  pas  de  méconnaître  le  cancer,  allez-vous  de  gaieté  de  coeur, 
pour  gagner  huit  mois  de  survie  (Reybard),  six  mois  et  quelques  jours 
(Czerny),  achever  un  malade  en  quelques  heures  (Gussenbauer,  Guyon)  ? 
L'opération  est  trop  grave  pour  l'incertitude  et  la  médiocrité  du  résultat. 
Ces  tentatives  ne  sont  permises  qu'alors  qu'elles  sont  Vultima  ratio  de 
la  chirurgie.  Mais,  puisque  le  cancer  siège,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  sur  le  gros  intestin  et  en  particulier  sur  l'S  iliaque,  n'avons-nous 
pas  contre  les  accidents  d'obstruction  qu'il  détermine  cette  admirable 
côlotomie  lombaire  de  Callisen-Amussat,   beaucoup  trop  délaissée  en 
France,  ou  la  ressource  d'un  anus  contre  nature  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  au  niveau  du  codcum,  si  le  néoplasme  est  en  deçà  de  l'S  iliaque  ?  Ces 
opérations,  faites  de  bonne  heure,  comme  la  pratiquent  nos  voisiias 
d'Angleterre,  ne  présentent  que  peu  de  gravité,  et  si  elles  laissent  sub- 
sister jusqu'à  la  most,  la  triste  infirmité  de  lanus  contre  nature»  elles 
n'entraînent  pas  la  redoutable  alternative  de  vaincre  pour...   peu  de 
temps  ou  de  faire  mourir  de  suite, 

La  première  opération  en  date  appartient  à  Reybard,  qui  la  pratiqua 
le  2  mai  1833,  sur  un  garçon  de  vingt-huit  ans,  présentant  depuis  plu- 
sieurs années  et  surtout  depuis  six  mois  des  signes  d'arrêt  incomplet 
des  matières  intestinales,  avec  une  tumeur  dure,  circonscrite,  grosse 
comme  une  pomme,  siégeant  dans  la  région  hypogastrique  gauohe. 
Reybard  lui  proposa  Topération,  et,  c  heureusement  pour  le  malade,  dit-il, 
que  je  lui  proposai  l'opération  aussitôt  que  l'idée  m'en  vint;  car.  si  j'avais 
renvoyé  au  lendemain  de  lui  en  parler,  je  n'aurais  peut-être  plus  été 
dans  le  même  sentiment,  tant  l'extirpation  me  paraissait  dangereuse  et 
compromettante,  i 

L'incision  extérieure  fut  faite  près  de  l'épine  iliaque  antcro- supérieure, 
un  pouce  au-dessus  de  la  crête  iliaque;  la  tumeur,  attirée  à  l'extérieur,  fut 
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wec  3  poooes  1/t  d'intestin  après  Hgature  pràilable  du  méso- 
Une  Hgaiore  iat  placée  sur  chaque  bout  d'intestin  pour  lier 
I  qui  longe  -son  bord  mésent^rique,  quoiqu'elle  ne  fournît  pas  de 
«Hiç.  Les  fils  de  ces  ligatures  farent  conservas  longs  et  engagés  srec 
odm  de  la  Rgatnre  du  méeocôlon  dans  ^intestin,  axant  de  commencer  la 
«rtare  qm  devrait  en  réunir  les  deux  bouts.  Cdile-ci  itit  pratiquée  par  le 
procédé  en  surjet,  dont  Reybard  aT»t  expérimenté  la  ^valeur  sur  les 


Après  quelques  jours  de  réaction  inflammatoire  modérée,  le  mieux  se 
proncnça.  et  le  malade  pouvait  se  IcTcr  vingt-quaftre  jours  après  Tope- 
radoB.  Il  présentait  les  signes  de  la  récidive  six  mois  plus  tard  et  suc- 
eoB^Mit  deux  mois  après  :  exemple  frappant  d'un  résultat  opératoire 
magnifiq»  et  d'un  résultat  thérapeutique  nul  ou  à  peu  près  *  ! 

Im  second  snooès  est  tout  récent;  il  appartient  à  Czerny,  qui  le  27  avril 

dernier  fit  la  résection  de  10  centimètres  dMntestin  grêle  à  une  femme 

atteinte  de  carcinome.  Je  n'ai  pu  me  procurer  les  détails  de  l'opération  ; 

le  cas  est  si^aié  à  propos  de  l'autopsie  de  la  malade,  qui  succomba  à 

une  bronchite  le  8  novembre  de  la  môme  année.  On  constata  une  réunion 

paifaîte  par  cîcatrtoe  linéaire  an  point  où  l'intestin  avait  été  sectionné  ^. 

Oeasenbaner  '  n'a  pas  été  aussi  beureux  dans  une  opération  de  même 

qall  pratiqua  le  6  décembre  1877  chez  un  homme  de  Bruxelles  qui 

huit  ou  dix  mois  présentait  une  tumeur  siégeant  dans  l'hypo- 

chondre  gauche    et  déterminait  des  signes  d'obstruction   intestinale. 

fjVxpkknlîon  rectale,  exécutée  d'après  le  procédé  de  Simon,  démontra  la 

d^ime  -volumineuse  tumeur,  mobile,  nettement  circonscrite, 

sur  la  paroi  intestinale. 

La  cavité  abdominale  fut  ouverte  par  une  incision  verticale  sur  la  ligne 

liandie  et  par  une  seconde  incision  surmontant  la  première  et  dirigée 

horizontalement  du  côté  gauche.  Pendant  l'ablation  de  la  tumeur,  fin- 

listtu  grêle  fut  ouvert  et  dut  être  suturé  avec  trois  fils  de  catgut.  L'iso- 

loment  dn  mésentère  fut  facile.  En  procédant  au  décollement  du  gros 

tolBSSn  d'avec   la  paroi  abdominale  postérieure,  le   gros   intestin   se 

êôAai  en  an  point  sttné  au-dessus  de  la  tumeur,  et  son  contenu  tomba 

dans  la  cavité  péritonéale.  Pour  prévenir  Tépanchement  stercoral ,  le 

malade  fut  maintenu  couché  sur  le  côté  gauche  jusqu'à  l'achèvement  de 

b  réwctîen,  qui  toA  pratiquée  sur  une  longueur  de  quatre  pouces. 

La  résection  du  gros  intestin  accomplit  du  même  coup  l'extirpation  de 
btnmeBr,  qui  était  bien  limitée  et  n'avait  pas  envahi  les  ganglions . 

le  mésentère  fat  détaché  sur  une  certaine  étendue  pour  permettre  la 
réunion  des  deux  bouts  du  gros  intestin  au  moyen  de  la  suture  de 
LesBbert.  Gassenbanerne  se  contenta  pas  d'adosser  la  séreuse,  mais  aussi 
les  deux  autres  couches  de  la  paroi . 

I.  Pour  les   détails  de  l'observation,  voir  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de 
dmvpe,  5  décembre  1880,  d*  10,  p.  635. 
î.  Berlin,  klin.    Wochentc,  29  novembre  1880,  n-  48,  p.  683. 
•).  7*  Congrès  des  chirargiens  allemands  (Berlin,  klin,  Wochense.,  p.  355^  n^  2i). 
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Le  malade  mourut  dans  le  collapsus  quinze  heures  après  Topération. 

La  mort  fut  encore  plus  rapide  chez  un  malade  opéré  par  le  professeur 
Guyon  >.  Chez  un  homme  de  soixante-dix  ans,  atteint  de  constipation 
absolue  depuis  vingt- huit  jours  avec  vomissements  fécaloîdes,  le  chi- 
rurgien, dans  le  doute  sur  la  nature  et  le  siège  de  l'obstacle,  pratiqua  la 
laparotomie;  l'exploration  de  la  cavité  abdominale  démontra  d'abord 
l'existence  d'une  petite  bride  siégeant  à  Tunion  de  TS  iliaque  et  du  reo- 
tum  et  qui  ne  parut  pas  suffisante  pour  expliquer  Tétranglement  de 
l'intestin,  puis  une  plaque  indurée  occupant  la  paroi  intestinale  elle- 
même  et  faisant  saillie  du  côté  de  la  muqueuse. 

Une  portion  d'S  iliaque,  de  6  centimètres  de  long  fut  enlevée  entre 
deux  ligatures,  et  les  deux  bouts  furent  ensuite  reliés  par  quinze  points 
de  suture.  Le  cours  des  matières  fut  immédiatement  rétabli,  car  le 
malade  remplit  de  suite  près  de  deux  bassins  de  matières  molles  et 
diilluentes. 

Le  malade  mourut  le  même  jour. 

On  trouva  dans  le  petit  bassin  un  peu  de  liquide  séro-sanguinolent 
renfermant  une  très  petite  quantité  de  matières  fécales. 

Je  ne  sais  s'il  existe  d'autres  observations  analogues  à  celles  que  je  viens 
de  rappeler  ;  le  temps  a  borné  mes  recherches.  Quoi  qu'il  en  soit,  celles-ci 
suffisent  pour  démontrer,  d'une  part  la  possibilité  de  l'opération  et  de 
son  succès,  et  d'autre  part  justifier  les  réserves  que  je  faisais  plus  haut  à 
propos  de  ses  indications. 

Qu'il  s'agisse  d'une  résection  avec  suture  de  l'intestin  dans  l'étran- 
glement ou  dans  l'ablation  d'une  tumeur  attenant  à  la  paroi  intestinale, 
l'opération  en  elle-même  devra  être  pratiquée  de  la  même  manière  dans 
les  deux  circonstances.  Le  manuel  opératoire  en  a  été  exposé  d'une 
manière  excellente,  d'après  Kocher,  dans  l'importante  thèse  d'agré- 
gation de  M.  Peyrot  *. 

Les  points  extrêmes  sur  lesquels'porte  l'altération  ayant  été  reconnus, 
on  fera  sur  ces  deux  points  supérieur  et  inférieur  une  ligature  serrée 
fortement  pour  obstruer  tout  à  fait  le  passage  des  matières,  ou  mieux, 
comme  le  fait  Kocher,  on  se  servira  de  grosses  pinces  semblables  à  des 
pinces  hémostatiques,  qui  sont  appliquées  aux  deux  bouts  à  la  limite  de 
la  partie  qu'il  faut  réséquer. 

Ensuite,  on  coupe  l'anse  intestinale,  après  avoir  appliqué  une  ligature 
circulaire  sur  le  mésentère  à  l'endroit  de  la  résection.  On  lavera  immé« 
diatement  avec  le  plus  grand  soin  les  deux  bouts  de  l'intestin  avec  une 
solution  phéniquée  moyenne,  en  retroussant  les  bords  et  en  les  détergeant 
parfaitement. 

L'ablation  d'une  partie  étendue  de  l'intestin  nécessitera  dans  certains 
cas  une  section  ou  une  résection  partielle  du  mésentère.  L'hémorrhagie 
arrêtée,  ou  rapprochera  les  bords  de  ce  mésentère  par  quelques  points 
de  suture. 

1.  In  Thèse  de  Peyrot,  p.  184. 

2.  Tlièse  citée,  p.  221. 


. 
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La  suture  de  l'intestin  lui-même  sera  faite  par  le  procédé  de  Lembort 
(Kooher,  Trélaty  Peyrot),  préférable,  à  cause  de  la  simplicité  de  son  appli- 
cation, condition  importante  dans  une  opération  où  il  y  a  avantage  à 
presser  les  divers  temps.  L'aiguille  devra  être  ronde  de  préférence  plutôt 
que  plate  ou  tranchante  sur  ses  bords,  de  manière  à  ne  pas  faire  un  trou 
plus  grand  que  le  fil  qui  y  passe;  le  lien  employé  sera  du  catgut  très  fin 
ou  mieux  du  fil  de  soie  fin  plongé  depuis  vingt-quatre  heures  ou  mieux 
cuit  pendant  trois  heures  dans  l'huile  ou  Teau  phéniquées.  En  tout  cas,  il 
est  important  d'employer  une  substance  facilement  résorbable. 

Le  nombre  des  points  de  suture  doit  être  plutôt  multiplié  que  ménagé 
et  doit  varier  entre  8  ou  20,  suivant  la  circonférence  des  deux  bouts 
de  l'intestin.  Après  renversement  des  bords  de  manière  à  mettre  en 
contact  les  deux  séreuses,  chaque  fil  est  serré  et  coupé  au  ras.  Il  reste  à 
oe  moment  un  vide  entre  les  deux  parties  du  mésentère  sectionné  ;  les 
points  de  suture  du  mésentère  n'ayant  pu  porter  jusqu'au  voisinage  de 
l'intestin  avant  le  rapprochement  des  bouts.  On  devra  poser  un  nouveau 
point  de  suture,  et,  le  tout  terminé,  il  ne  reste  qu'à  repousser  l'intestin 
dans  Fabdomen. 

La  suture  peut  être  rendue  plus  diflicile  par  le  rapetissement  des  deux 
bouts  sous  l'influence  de  la  contraction  intestinale;  la  difficulté  est  d'ordi- 
naire facile  à  surmonter.  Elle  est  plus  grande  quand  il  y  a  nécessité 
d'aboucher  une  portion  large  de  l'intestin  avec  une  portion  étroite. 
Kocher  conseille,  dans  ce  cas,  de  faire  un  pli  longitudinal  à  la  portion 
large,  de  manière  à  réduire  son  diamètre  aux  portions  de  la  seconde; 
après  quoi  la  suture  se  fera  comme  à  l'ordinaire.  C'est  ce  que  fit  Billroth 
dans  une  observation  que  nous  avons  citée. 

Après  réduction  de  l'intestin  bien  lavé,  il  faut  assurer  son  immobillité 
à  l'aide  de  lavements  laudanisés,  maintenir  l'opéré  à  la  diète  absolue, 
calmer  les  vomissements  par  le  Champagne  frappé,  et,  après  la  première 
huitaine  seulement,  donner  des  lavements  de  plus  en  plus  grands  d'eau 
tiède,  pour  provoquer  les  selles. 
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27  octobre  —  17  noyembre  1880 

Plusieurs  communications  ont  été  faites  sur  V étranglement  interne 
et  son  traitement  dans  diverses  séances.  La  première  en  date  est  celle  de 
M.  NiCAïas,.  qui  a  trait  à  une  variété  rare  de  rétrécissement  lotestinaL 

Rétrécissement  de  Vintestin  grêle  par  adhérence  des  deux  pcrtians 
d'une  anse.  —  Symptômes  d*occlusion  à  la  suite  d*un  purgatif.  — 
Entérotomie.  —  Mort, 

Il  s'agit  d'un  homme  de  qua*rante-^nq  ans,  qui  a  été  opéré  en  18*251 
d'une  hernie  inguinale  droite  étranglée.  Deptûs,  U  a  présenté  à  diverses 
reprises  dca  attaques  de  coliques  atroces» 

Dans  ces  derniers  tempa.  il  éprouva  de  nouveau  pendant  quelque» 
i<Mirs  un  embarras  intestinal,  des  Vomissements;  à  la  suite  d'un  purgatil 
des  accidents  d'étranglement  interne  se  développèrent,  avec  une  inten- 
sité foudroyante,  en  quelques  heures.  M.  Nicaise  vit  le  malade  le  jour 
même  du  développement  des  accidents  aigus;  d'après  les  commémora- 
tifs  et  les  signes  locaux,  il  pensa  à  un  rétrécissement  intestinal  consécutif 
à  la  hernie  étranglée  ancienne  et  siégeant  vers  la  fosso  iliaque  droite, 
côté  de  la  hernie. 

L'entérotomie  de  Nélaton  est  pratiquée,  et  l'on  tombe  sur  une  anse  très 
dilatée  qui,  incisée  après  la  suture,  donne  issue  à  une  grande  quantité  de 
liquide  et  à  des  débris  alimentaires  non  digérés. 

Le  malade  n^est  guère  soulagé  par  l'opération  et  meurt  le  lendemain 
matin. 

A  l'autopsie  on  trouve  sur  l'intestin  grêle,  à  3  mètres  10  du  pylore  un 
rétrécissement  particulier  de  l'intestin,  formé  par  l'adhérence  des  deux 
parties  d'une  anse.  L'éperon  qui  en  résultait  avait  gêné  le  cours  des  ma- 
tières; le  bout  supérieur  s'est  considérablement  dilaté  et  épaissi;  l'infé- 
rieur s'est  rétréci  et  aminci  •  En  même  temps,  au-dessus  de  Téperon,  le 
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boat  supérieur  s'est  dilaté  en  ampoule  dans  |laquelle  ae  sont  aceumu- 
léee  peu  à  peu  des  matières  alimentaires  non  digérées  et  non  digestibles 
(pellicules  de  raisin,  os,  noyaux,  etc.}-  E«n  outre,  Tampoule  par  sa  dilata* 
tion,  oomprimait  Torigine  du  bout  inférieur,  accolé  sur  elle,  comme  la 
tessie  dilatée  comprime  Turetère  :  d'où  l'arrêt  des  matières.  Il  n*y 
aTftit  pas  de  lésions  intestinales  aiguës;  tous  les  phénomènes  étaient  dus 
à  l'arrêt  des  matières. 

M.  Nicaise  fait  suivre  cette  observation  de  quelques  remarques^ 

Au  point  de  vue  des  symptômes,  rintermittenoe  et  la  rémittence  com- 
plète des  accidents  mettaient  sur  la  voie  du  diagnostic  de  rétrécisse- 
ment de  Tintes  tin. 

A  propos  du  manuel  opératoire  de  rentérotomie,  il  y  aurait  peut-être 
avantage  à  substituer  des  aiguilles  coniques  aux  aiguilles  ordinaires, 
tranchantes  sur  leurs  bords,  qui  font  souvent  à  l'intestin  une  plaie  plus 
large  que  le  fil,  ce  qui  permet  à  quelques  gouttes  des  matière  contenues 
dans  l'anse  de  pouvoir  couler  dans  le  péritoine  avant  le  fin  de  la  suture. 
Le  fil  de  catgut  ou  de  soie  de  Chine  parait  préférable  au  fil  d'argent,  qui 
forme  autour  de  la  plaie  une  couronne  de  pointes  qui  gène  l'exploratioa 
«t  les  lavages. 

lies  eommémoratifs  permettent  d'attribuer  le  rétrécissement  à  la  hernie 
inguinale  ancienne  :  on  peut  supposer  qu^on  a  réduit  une  anse  d'intestin, 
dont  les  deux  bouts  étaient  collés  ensemble  et  qui  s'est  dilatée  d'un  côté 
•et  rétréeie  de  Fautre,  le  point  rétréci  se  trouvant  au  sommet  de  l'anse. 
Le  plus  souvent,  le  rétrécissement  consécutif  h  la  hernie  étranglée  sièg^ 
ae  oontiaire  à  une  des  extrémités  de  l'anse  réduite. 

Ce  malade  vivait  depuis  cinq  ans  avec  son  rétrécissement  ;  comme  les 
matières  intestinales  sont  fluides  à  cette  hauteur  [de  l'intestin,  elles  tra- 
vemient  facilement  le  rétrécissement;  celui-ci  a  été  obstrué  à  la  fin  par 
dsB  substances  non  digestibles  à  travers  lesquelles  les  matières  filtraient 
peut-être  depuis  quelque  temps.  Le  purgatif  a  été  la  cause  des  accidents, 
SD  refoulant  ces  substances  dans  l'ampoule  et  en  remplissant  de  liquide 
séreux  le  bout  supérieur,  qui  oomprimait  par  cela  même  l'orifice  de  com- 
■umication  avec  le  bout  inférieur,  comme  la  vessie  distendue  comprime 
iTenboncfaure  de  l'uretère. 

M.  Nieaise  Insiste  sur  oe  fait,  parce  qu'il  croît ,  avee  d'autres  chirur- 
I,  que  soQvent  les  purgatifs  sont  très  dangereux  et  très  nuisibles 
la  hernie  étranglée  et  dans  l'étranglement  interne  ;  ils  ajoutent  leur 
à  celle  que  la  lésion  intestinale  exerce  déjà  sur  le  grand  sympa* 
tkiqoe,  aggravent  encore  les  accidents  par  leur  action  mécanique  et  rea« 
dent  souvent  vaine  l'intervention  du  chirurgien. 

Le  purgatif  paraît  pris  dans  ce  cas  en  flagrant  délit;  c'est  pour  cela 
que  M.  Nieaîso  a  voulu  profiter  de  l'occasion  pour  montrer  ses  dangers. 

M.  8é8  demande  ce  qui  a  empêché  M.  Nicaise  d'attirer  l'anse  au  dehovs 
et  de  faire  la  résection  du  rétrécissement,  opération  qui  donne  aujour* 
d'hui  un  grand  nombre  de  guérisons;  il  croit  aussi  que  le  purgatif  a  été 
la  came  déterminante  de  Fétranglement. 
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M.  NiGAisE  répond  que  si  rentérectomie  est  applicable  pour  les  rétré- 
cissements récents,  comme  Tont  fait  avec  succès,  entre  autres,  M.  Kocher, 
de  Berne,  et  M.  Neuhauss,  de  Bienne,  il  faut  se  contenter  de  Tentéro- 
tomie  quand  Tancienneté  de  la  lésion  a  amené»  comme  dans  le  cas  pré- 
sent, une  différence  considérable  de  calibre  entre  le  bout  supérieur  et  le 
bout  inférieur.  La  seule  opération  curative  possible  aurait  été  de  fixer 
Tampoule  à  la  paroi  abdominale,  de  Tinciser  près  du  rétrécissement  et 
de  placer  les  jours  suivants  Tentérotome  de  Dupuytren  sur  Téperon 
formé  par  Tadhérence  des  deux  portions  de  Panse.  Le  bout  inférieur 
aurait  pu  se  dilater  peu  à  peu  par  le  passage  des  matières. 


M.  Trélat.  —  Etranglement  de  VS  iliaque  dans  un  orifice  congénital 
du  mésentère,  —  Laparotomie,  —  Péritonite.  ■—  Mort. 

M.  Trélat  fut  appelé  auprès  d'un  homme  de  trente-cinq  ans  qui  avait 
déjà  eu  quatre  ans  auparavant  des  symptômes  d'obstruction  avec  vomis- 
sements fécaloides;  mais,  depuis  cette  époque,  aucun  trouble  n'était  sur- 
venu. 

Le  malade  souffrait  depuis  qaarante-huit  heures  d*une  douleur  très 
violente  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  douleur  qui  s'était  déjà  montrée 
cinq  jours  avant,  mais  qui  avait  disparu  assez  vite.  Le  météorisme  était 
assez  marqué;  on  ne  trouvait  nulle  part  ni  empâtement  ni  matité.  La 
percussion  permettait  à  M.  Trélat  de  reconnaître  que  tout  Tintestin  grêle 
était  dilaté  et  de  suivre  le  gros  intestin,  également  rempli  de  gaz,  jus- 
qu'à l'S  iliaque  ou  un  peu  plus  haut.  Le  toucher  rectal  ne  donnait  aucun 
renseignement.  M.  Trélat  conseille  des  injections  sous-cutanées  de  mor- 
phine et  des  injections  forcées  d'eau  dans  le  rectum.  Il  fait  appeler 
en  consultation  M.  Potain  .  M.  Trélat  pensait  à  un  néoplasme  à  marche 
lente  siégeant  sur  l'S  iliaque,  M.  Potain  croit  plutôt  à  une  invagination 
de  la  fin  de  l'intestin  grêle;  cependant,  en  présence  de  la  douleur,  des 
vomissements  porraoés  et  de  la  constipation  absolue,  ils  concluent  tous 
deux  à  la  nécessité  probable  de  l'intervention  chirurgicale  et  essayent 
cependant  encore  la  faradisation  et  les  douches  rectales,  qui  restent  sans 
effet.  Le  surlendemain,  M.  Trélat  fait  la  laparotomie,  avec  MM.  Terrier  et 
Monod.  Après  l'ouverture  du  ventre,  il  trouve  Pintestin  violet,  sans  exsu- 
dât, et  le  gros  intestin  très  dilaté.  Tout  d'abord,  Texploration  du  ventre 
ne  lui  fait  découvrir  aucun  obstacle;  cependant  M.  Trélat  finit  par  recon- 
naître un  vaste  orifice  où  pénétrait,  sans  être  étranglée,  une  anse  de  l'S 
iliaque,  qui  peut  en  être  retirée.  On  fait  la  suture  de  la  paroi  abdominale  : 
le  malade  rend  dans  les  premières  heures  des  liquides  presque  sans  odeur, 
puis  des  matières  fécales  ;  tout  alla  bien  d'abord.  Mais  la  péritonite,  qui 
débutait  au  moment  de  l'opération,  amena  la  mort  au  bout  de  cinquante 
heures.  L'orifice  où  pénétrait  l'S  iliaque  était  dû  à  une  disposition  con- 
génitale du  mésentère. 

Ce  fait  comporte-t-il  des  enseignements?  Evidemment  il  y  aurait  eu 
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avantage  à  agir  plus  vite,  si  le  diagnostic  avait  pu  être  fait  exactement  le 
premier  jour. 

Déjà,  à  la  Charité,  M.  Tréiat  avait  vu  un  homme  jeune  atteint  d'un 
étranglement  interne  à  marche  rapide  ;  il  l'opéra  le  lendemain  soir ,  trop 
tard  :  il  y  avait  déjà  de  la  péritonite. 

Que  conclure  de  ces  faits?  Que  nous  tardons  trop  à  faire  ces  sortes 
d'opérations,  parce  que  les  indications  ne  sont  pas  encore  assez  bien 
posées.  U  y  a  deux  ordres  de  cas  :  les  cas  à  marche  lente,  avec  accidents 
incertains  et  rémissions  qui  peuvent  durer  dix,  quatorze  et  même  trente 
jours^  sans  fièvre  en  général  et  sans  obstruction  absolue;  nous  n'en  par- 
lerons pas  ;  et  les  cas  à  marche  rapide,  suraiguë  ou  aiguë.  Dans  le  premier' 
cas,  l'aspect  est  absolument  analogue  à  celui  d'un  étranglement  herniaire 
serré.  Pour  des  cas  semblables,  on  en  arrivera  à  poser  ce  précepte  :  Tout 
individu  sans  hernie  externe  qui  présente  des  symptômes  d'étranglement 
aigu  doit  être  opéré  de  laparotomie  immédiatement,  comme  si  Ton  opé- 
rait une  hernie  externe. 

Quand  la  marche  est  simplement  aiguë,  on  n'a  ni  algidité  ni  vomisse- 
ments fécaloîdes,  mais  du  météorisme  et  une  absence  absolue  de  selles  et  de 
gaz  :  c*est  le  cas  du  malade  de  M.  Tréiat,  et  il  avait  reconnu  Timminence 
de  ^opération. 

Lee  faits  et  la  lecture  d'un  certain  nombre  d'observations  font  dire  à 
M.  Tréiat  qu'un  signe  très  précieux  et  très  précis  pour  le  diagnostic  du 
siège  de  l'obstacle,  quand  le  météorisme  n'est  pas  trop  considérable,  est 
fourni  par  la  distension  du  gros  intestin. 

Tout  le  monde  sait  que  la  péritonite  marquée  est  une  contre-indication 
à  l'opération;  M.  Duplay  a  indiqué  un  bon  signe  de  péritonite  confirmée, 
la  matité  de  la  partie  inférieure  de  l'abdomen  ;  un  excellent  signe  aussi 
est  fourni  par  la  température  et  le  nombre  des  pulsations  entre  les  crises 
douloureuses.  Il  a  semblé  à  M.  Tréiat,  dans  les  cas  qu'il  a  observés, 
qu'il  y  avait  une  démarcation  très  nette  entre  les  accidents  d'obstruction 
et  les  accidents  de  péritonite  aiguë. 

M.  BsRQBii,  au  nom  de  M.  Périer  et  au  sien,  rapporte  trois  cas  de  lapa- 
rotomie faite  pour  des  étranglements  internes.  Les  trois  malades  sont 
morts  dans  les  vingt-quatre  heures,  mais  on  peut  tirer  de  ces  cas  quel- 
ques conclusions  au  point  de  vue  du  diagnostic,  des  indications  et  de 
Fopération  elle-même. 

Occlusion  intestinale  par  squirrhe  annulaire  de  VS  iliaque. 
Laparotomie.  —  Anus  contre  nature.  —  Péritonite.  —  Mort. 

Le  premier  cas  est  celui  d'un  homme  vigoureux,  de  quarante-quatre 
ans.  dont  les  matières  étaient  rubanées  depuis  quelque  temps,  qui  est 
pris  en  pleine  santé  de  douleurs  vives  et  de  constipation.  A  son  entrée 
à  l'hôpitel  chez  M.  Hardy,  on  fit  le  diagnostic  d'obstruction;  mais  on 
essaya,  comme  d'habitude,  les  purgatifs,  les  douches  rectales  et  Télectri- 
sation,  sans  le  moindre  résultat;  bientôt  surviennent  les  vomissements 
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fécaloïdes.  MM.  |Gosselin,  Périer  et  Berger  diagnostiquent  un  obstacle 
sur  rs  iliaque,  probablement  un  volvulus'  ou  une  bride,  à  cause  du  peu 
de  troubles  antérieurs,  qui  ne  permettent  pas  de  croire  à  un  cancer.  La 
laparotomie  fut  décidée,  car  elle  avait  tout  avantage  en  cas  de  volvulus 
ou  de  bride.  L'opération  fut  faite  avec  des  précautions  antiseptiques 
incomplètes  :  On  dut  agrandir  Tindsion  abdominale,  à  cause  du  tympa- 
nisme,  qui  empêchait  l'introduction  de  la  main,  et  M.  Périer  sentit  sur 
1^  iliaque  un  noyau  dur  qui  était  Tagent  d'étranglement.  Il  fallut  sortir 
une  grande  partie  de  l'intestin,  pour  reconnaître  qu'on  avait  affaire  à  utt 
petit  cancer  annulaire  très  limité,  véritable  type  de  squirrhe  atropbiqua 
linéaire,  adhérant  solidement  à  la  fosse  iliaque;  il  !all*ut  faire  un  anu» 
contre  nature  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  8uture  du  ventre.  Panse* 
ment  de  Lister.  Le  soulagement  fut  immédiat  ;  mais  le  pouls  devint  im- 
perceptible, la  température  s'éleva,  et  la  mort  survint  trois  heures  aprèsy 
dans  le  collapsus.  L'autopsie  montra  une  péritonite  très  intense. 

Relevons  dans  ce  cas  l'irruption  brusque  des  accidents,  sans  prodromes 
marqués,  hémorrhagies  ou  obstruction,  qui  permissent  le  diagnostic  de 
cancer. 

Étranglement  par  bride  épiplolque  et  diverticule  intestinaU 

Laparotomie,  —  Mort.  * 

Le  seeond  cas  se  rapporte  à  un  homme  âgé  de  trente-deux  ans;  il  se 
fNrésenta  six  jours  après  le  début  brusque  des  accidents  (douleur  dans  la 
fosse  iliaque  gauche,  vomissements).  Des  purgatifs  répétée  ne  servirent 
qu'à  augmenter  les  vomissements,  qui  deviennent  fécaloîdes.  Les  cou- 
rants interrompus  amènent  des  contractions  intestinales  vives»  mais  très 
douloureuses;  des  entéroclyses  d'huile  et  d'eau  de  Seltz  n'amènent  noD 
plus  aucun  résultat.  Douze  jours  après  le  débuts  M.  Berger  voit  le  ma- 
lade avec  M.  Périer;  ils  diagnostiquent  un  volvulus  ou  une  bride  et  font 
la  laparotomie.  L'introduction  de  la  main  fut  encore  rendue  difficile  par 
le  tympanisme;  on  trouva  dans  la  fosse  iliaque  gauche  une  bride,  que 
M.  Berger  commença  à  couper  entre  deux  ligatures  :  il  fallut  sortir  plu- 
sieurs anses  intestinales  pour  y  voir  clair,  et  on  trouva  une  anse  étranglée 
passant  sous  une  bride  constituée  par  l'épiploon  fusionné  avec  un  di- 
verticule intestinal.  En  outre,  l'anse  comprimée  a  subi  une  rotation  de 
droite  à  gauche.  Dans  le  cours  de  l'opération,  on  fît  quelques  ponctions 
intestinales  capillaires  contre  le  météorisme.  Le  rapprochement  des 
lèvres  de  la  plaie  fut  très  difîîcile.  Le  malade  mourut  au  bout  de  trente- 
six  heures,  sans  avoir  rien  rendu  par  l'anus,  ce  qu'expliquent  les  lésions 
de  l'intestin  et  l'opium  qu'on  hii  a  fait  prendre.  A  l'autopsie,  on  trouva 
im  diverticule  intestinal  plein,  inséré  près  de  la  valvule  iléo-cœcale  et 
adhérant  à  une  bride  épiplolque  partant  de  la  région  lombaire.  L'anse 
étranglée  était  malade,  mais  non  perforée,  malgré  quatorze  jours  pleins 
d'étranglement  par  bride. 

Le  diagnostic  s^est  donc  vérifié;  mais  l'opératioa  a  été  faite  quand  le 
malade  était  déjà  dans  le  collapsus. 
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Dana  le  troisième  cas»  ^opération  fat  plus  précoce,  mais  le  cas  était 
plBB  grave;  il  se  rapproebe  un'  peu  du  fait  rapporté  par  M.  Nicaise. 

Étranglement  interne  par  des  adhérences  enserrant  Vintestin. 
Laparotomie.  —  Entérectomie,  —  Mort 

Cest  on  étranglement  interne  causé  k  longue  échéance  par  un  étran- 
glement herniaire  antérieur,  hernie  pariétale  interstitielle  congénitale. 

Cet  homme  portait  une  hernie  congénitale  avec  ectopio  du  testicule 
droit  En  1876,  sa  hernie  devint  douloureuse,  mais  put  être  réduite  par 
]e  taxis;  il  en  fut  de  môme  deux  fois  en  1879.  Cette  année,  il  entra  avec 
on  étranglement  peu  prononcé  chez  M.  Gosaelin  :  tumeur  dans  la  fosse 
iliaque,  obstroction  complète,  pas  de  vomissements  iécaloides.  La  hernie 
foi  réduite  sous  le  chloroforme  par  M.  Delens.  Les  accidents  reparais- 
sent le  lendemaiD.  M.  Gosselln,  après  un  purgatif  d'exploration,  fait  une 
incision  sur  la  tumeur  et  tombe  sur  un  intestin  peu  serré,  en  volvulua. 
Senlagement  notable  après  la  réduction,  mais  selle  tardive,  avec  un  pur- 
gatif; guérison,  mais  avec  paresse  intestinale.  Vers  le  15  août,  dou- 
leurs atroces  après  constipation  de  plusieurs  jours  qui  cède  à  un  pur- 
gs4il  :  depuis  lors,  il  lui  fallait  des  purgatifs  fréquents  et  variés,  et  sa 
douleur  devenait  quelquefois  très  vive.  On  TenvcHe  cependant  à  Vin- 
csuoesy  (Toù  il  revient  le  3  septembre,  avec  des  accidents  d'étranglement, 
ajant  ea  denxvomissanents  fiécaloîdes.  Un  purgatif  drastique  reste  sans 
réadtaC  M.  Périer  est  appelé  :  Télectrisation,  les  injections  forcées 
d'huile  dans  le  rectum  ramènent  les  vomissements  fécaloides,  qui  man^ 
qvaient  depuis  six  jours.  Le  diagnostic  était  facile  ;  on  avait  là  un  rétré* 
dasement  permanent.  On  fait  la  laparotomie;  le  péritoine  contenait  un 
liquide  séro-purulent,  sans  exsudât  ;  le  bout  inférieur  disparaissait  dans 
on  magma  de  fausses  membranes,  et  l'intestin  se  rompit  pendant  les  ten- 
tatives de  dégagement  :  on  mit  une  pince  sur  chaque  bout,  sans  pouvoir 
cnpécher  l'écoulement  dans  le  péritoine  d'une  certaine  quantité  de  ma- 
tièiea  intestîRales.  L'anse  était  prise  dans  les  adhérences  dues  à  une 
péritonite  circonscrite,  et  il  y  avait  un  efEacement  considérable  du  calibre 
de  rîQDtestiB* 

Après  avoir  nettoyé  le  péritoine,  on  fit  la  résection  de  l'anse  malade  et 
k  siitore  des  deux  bouts  avec  six  points  de  suture  de  Lembert.  Le  ma- 
lade tombe  dans  le  coUapsus  après  l'opération';  sa  température  s'élève 
JBiqafà  41«,  et  ii  meurt  douze  heures  après.  | 

A  Vautopeie,  on  ne  trouve  pas  de  péritonite  ;  la  suture  intestinale  était 
ariide  et  ne  laissait  sortir  de  l'intestin  ni  liquide  ni  gaz.    | 

A  la  suite  de  œs  observations,  M.  Berger  présente  quelques  réflexions. 

Peut-on  toujours  faire  le  diagnostic  de  la  cause  de  Tétranglement  in- 
terne? Deux  fois  sur  les  quatre  cas  précédents,  le  début  brusque,  la 
marche  rapide  et  l'absence  des  signes  d'une  affection  organique  ont 
permis  de  porter  le  diagnostic  de  bride.  Dans  la  première  de  ses  obser- 
vationSi  le  cancer,  méconnu  par  lui  et  par  M.  Gosselin,  a  été  reconnu  par 
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M.  Trélat,  en  s'appuyant  surtout  sur  le  siège  de  Tobstacle  ;  mais  M.  Trélat 
a  infirmé  lui-même  la  valeur  de  ce  signe  par  la  très  intéressante  obser- 
vation qu'il  a  lue  à  la  Société  et  dans  laquelle  TS  iliaque  était  le  siège 
d'un  étranglement  par  bride. 

On  peut  ranger  tous  les  cas  d'étranglement  interne  sous  trois  chefs  : 

\o  Les  cas  où  l'on  a  certainement  afTaire  à  une  bride,  à  un  oriiice  anor- 
mal, etc.,  comme  quand  les  accidents  présentent  une  marche  rapide  chez 
un  sujet  jeune,  autrefois  atteint  de  hernie  ; 

2*  Les  cas  où  Ton  a  certainementjaffaire  à  un  cancer; 

3<^  Les  cas  douteux. 

C'est  pour  ces  derniers  cas  qu'il  serait  utile  d'établir  la  conduite  à 
suivre  :  comme  M.  Gosselin,  M.  Berger  croit  que  dans  un  cas  douteux  il 
faut  faire  la  laparotomie,  qui  permet  de  lever  certainement  l'obstacle  s'il 
n*est  pas  au-dessus  des  ressources  de  l'art  et  permet  encore,  en  cas  de 
cancer,  d'établir  un  anus  contre  nature^  quoique  dans  des  conditions  un 
peu  plus  désavantageuses. 

Quant  à  l'époque  de  l'opération,  tous  les  chirurgiens  savent  aujour- 
d'hui que  pour  l'étranglement  herniaire  la  précocité  de  l'intervention  est 
une  des  principales  causes  de  succès  ;  faudrait-il  donc  toujours  négliger 
l'emploi  des  moyens  médicaux,  ou  distinguer,  comme  le  veut  M.  Trélat, 
les  cas  rapides  et  les  cas  lents?  M.  Berger  aurait  grand'peine  à  se 
ranger  à  cette  dernière  opinion,  que  contredit  sa  troisième  observation, 
où,  malgré  la  marche  insidieuse  des  accidents  et  l'absence  de  phénomènes 
nerveux,  l'intestin  était  gangrené  au  moment  de  l'opération  :  il  faut  donc 
se  défier  beaucoup  des  classifications  basées  sur  les  phénomènes  fonc- 
tionnels. Il  est  d'autant  plus  difficile  de  conclure  que  les  moyens  médi- 
caux réussissent  quelquefois,  malgré  l'intensité  du  début  et  la  rapidité  de 
la  marche,  comme  le  prouve  un  cas  de  M.  Périer,  où  l'électrisation  a 
amené  l'expulsion  de  gaz  au  moment  où  il,' allait  opérer,  et  où  la  gué- 
rison  est  survenue  sans  intervention. 

La  gravité  exceptionnelle  de  la  laparotomie  dépend  encore  du  manque 
de  précautions  qui  résulte  de  l'urgence  de  l'opération  qui  fait  ordinaire- 
ment omettre  les  précautions  antiseptiques  habituelles.  En  outre,  pour 
les  chirurgiens  qui  ne  croient  pas  à  l'efficacité  de  ces  précautions,  le 
manuel  opératoire  est  encore  défectueux  :  Tincision  de  l'abdomen  fait 
arriver  sur  un  intestin  quelquefois  assez  distendu  pour  empêcher  l'intro- 
duction de  la  main  et  que  Ton  est  obligé  de  sortir  de  l'abdomen  et  de 
réduire  après  l'avoir  nettoyé  plus  ou  moins  complètement  ;  en  outre,  sa 
distension  gêne  encore  la  réunion  et  la  suture  des  lèvres  de  la  plaie 
abdominale,  car  la  ponction  capillaire  des  anses  distendues  ne  donne  pas 
grand  résultat.  Il  serait  donc  très  avantageux  de  pouvoir  vider  l'intestin 
sur  place. 
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M.   Sée.  —  Occlusion  intestinale.  —  Cancer  de  VS  iliaque.  —  Anus 

contre  nature. 

Cette  observation  est  très  intéressante  au  double  point  de  vue  du 
diagnostic  et  du  traitement  de  Tétranglement  interne.  Il  s'agit  d'une 
femme  de  quarante  et  un  ans,  habituellement  constipée  et  ayant  un  peu 
maigri  depuis  trois  mois.  Dans  le  courant  du  mois  précédent,  elle  avait  eu 
une  obstruction  complète  ayant  amené  des  vomissements  fécaloîdes  et 
ayant  cédé  le  neuvième  jour,  après  Tingestion  d'un  siphon  d'eau  de  Seltz. 
Quinze  jours  plus  tard,  elle  est  prise  des  accidents  d^obstruction  qui 
l'amènent  à  la  maison  Dubois.  A  son  entrée  on  trouve  les  signes  d'une 
occlusion  intestinale  ;  il  n'y  a  ni  tumeur,  ni  hernie,  ni  obstacle  appréciable 
par  le  rectum  ;  on  administre  sans  succès  un  lavement  d'huile  de  ricin. 
Le  soir,  on  lui  donne,  à  l'insu  de  M.  Sée,  trente  grammes  d'eau-de-vie 
allemande  et  de  sirop  de  nerprun,  dont  le  seul  effet  est  d'augmenter  nota- 
blement le  malaise  et  les  vomissements.  Le  lendemain,  une  injection  rec- 
table  d'eau  de  Seltz  amène  l'issue  de  quelques  gaz;  le  surlendemain,  on 
obtient  avec  un  lavement  purgatif  quelques  matières  et  des  gaz,  ce  qui 
amène  une  amélioration  notable  et  la  disparition  du  ballonnement  ;  une 
nouvelle  exploration  du  ventre  pratiquée  à  ce  moment  ne  fait  encore 
sentir  aucune  tumeur.  Cinq  jours  après  son  entrée,  les  accidents  repa- 
raissent brusquement,  le  collapsus  survient  rapidement,  et  la  mort  arrive 
le  soir  du  sixième  jour,  malgré  l'établissement  dans  la  fosse  iliaque  droite 
d*un  anus  contre  nature  qui  avait  donné  issue  à  un  flot  de  matières 
liquides. 

A  l'autopsie,  on  a  trouvé  une  induration  cancéreuse  de  la  paroi  de  TS 
iliaque,  formant  une  tumeur  du  volume  d'une  grosse  cerise,  adhérente  à 
la  fosse  iliaque  ;  l'altération  portait  sur  toute  la  circonférence  de  l'intes- 
tin, dont  le  calibre  n'admettait  plus  qu'une  bougie  n<>  18;  Tamincissement 
des  parois  rendait  la  rupture  menaçante;  il  n*y  avait  pas  de  ganglions 
lombaires  indurés. 

Il  aurait  donc  été  très  facile  d'enlever  cette  tumeur  en  totalité,  après 
avoir  ajouté  une  incision  transversale  perpendiculaire  à  l'incision  mé- 
diane, ce  qui  a  déjà  été  fait  sans  inconvénient.  Quant  à  la  résection  de 
l'intestin,  elle  a  été  faite  nombre  de  fois  avec  succès.  A  l'actif  des  résec- 
tions d'intestin  cancéreux,  on  peut  inscrire  la  première  observation  de 
ce  genre  communiquée  en  1843  à  TAcadémie  de  médecine  par  Iteybard, 
de  Lyon. 

Observation  de  Reybard  (Mémoire  sur  une  tumeur  cancéreuse 
affectant  VS  iliaque  du  côlon;  ablation  de  la  tumeur  et  de  Vintestin; 
réunion  directe  et  immédiate  des  deux  bouts  de  cet  organe;  guéri- 
son).  —  n  s'agit  d'un  homme  de  vingt-huit  ans,  malade  depuis  plusieurs* 
années,  mais  plus  souffrant  depuis  six  mois.  Il  avait  des  coliques  habi- 
tuelles et  quelques  douleurs  lancinantes  dans  la  région  hypogastrique 
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gauche,  où  Ton  sentait  une  petite  tumeur  dure,  circonscrite  et  du  vo- 
lume  d'une  pomme  ordinaire,  qui,  bien  que  profonde,  paraissait  mobile 
et  détachée  des  parois  abdominales.  .L'abdomen  était  très  distendu  par 
des  gaz;  le  côlon  se  dessinait  ordinairement  à  sa  surface.  Souvent  le 
malade  avait  des  éructations  gazeuses,  et  des  gorgées  d'aliments  lui 
remontaient  souvent  vers  la  bouche  ;  il  ne  rendait  pas  de  gaz  par  Ywujib 
et  allait  très  difficilement  à  la  selle;  la  sortie  des  matières  était  souvent 
précédée  de  celle  d'une  matière  sanguinolente,  puriforme,  qui  amenait  un 
ténesme  habituel.  L'administration  des  lavements  était  difficile  et  dou- 
loureuse. Cet  homme  avait  conservé  l'appétit  et  même  un  peu  d'embon- 
point; son  teint  était  jaunâtre;  il  n'avait  pas  en  de  fièvre  depuis  trois 
mois,  depuis  que  ht  tumeur  avait  abcédé,  ce  qui  avait  même  fait  espérer 
un  moment  qu'elle  pourrait  se  résoudre. 

Le  diagnostic  était  facile  :  cancer  bien  limité  de  fS  du  côlon  ou  de 
l'extrémité  inférieure  du  côlon  descendant,  amenant  des  accidents  d'ob- 
struction. Reybard  propose  l'opération  aux  confrères  qui  ra%'aient  appelé 
en  consultation,  et  se  décide  à  l«i  pratiquer,  après  quelques  hésitations 
tenant  à  la  crainte  que  le  cancer  ne  se  soit  propagé  aux  organes  voisins 
ou  que  l'inflammation  dont  la  tumeur  avait  été  le  siège  ne  lui  ait  fait 
contracter  des  adhérences.  Il  avait  du  reste  déjà  fait  des  expériences  sar 
les  animaux  sur  le  mode  de  réunion  des  deux  bouts  de  Pintestin  divise. 
L'incision  fut  faite  au-dessus  de  la  crête  iliaque,  à  partir  de  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure,  et  conduisit  sur  la  tumeur,  qui  était  libre  de 
toute  adhérence.  Après  ligature  du  mésocôlon,  Tintestin  fut  sectionné  à 
un  demi-pouce  au-dessus  et  au-dessous  des  parties  malades  ;  une  ligature 
fut  placée  sur  chaque  bout  d'intestin  pour  lier  l'artère  qui  longe  son 
bord  mésentérique  ;  les  fils  de  ces  ligatures  furent  laissés  longs  et  engagés, 
avec  celui  du  mésocôlon,  dans  l'intestin  avant  d'en  faire  la  suture.  La 
réunion  de  l'intestin  fut  faite  par  la  suture  à  surjet  de  Reybard,  et  il  fut 
réduit  profondément  après  avoir  été  lavé  à  l'eau  tiède.  La  plaie  abdo- 
minale fut  fermée  par  trois  points  de  suture  et  recouverte  d'un  pan- 
sement au  cérat. 

La  tumeur  était  dure,  blanc  grisâtre  et  offrait  plusieurs  tubercules, 
plus  sensibles  au  toucher  qu'à  l'œil  ;  elle  envahissait  les  deux  tiers  pos- 
térieurs de  l'intestin,  dont  la  cavité,  noirâtre  et  ulcérée,  avait  perdu  la 
moitié  de  son  étendue. 

La  cicatrisation  fut  complète  au  bout  d'un  mois.  Six  mois  plus  tard,  la 
tumeur  récidiva  sur  place  et  emporta  la  malade  dix  mois  et  demi  après 
l'opération. 

Telle  est  l'observation  de  Reybard,  dont  Jobert  de  Lamballe  eut  à 
rendre  compte  et  sur  laquelle  il  fit  un  rapport  très  défavorable  ;  aussi 
cette  observation  n'est-elle  rapportée  nulle  part  et  a-t-elle  été  ressuscitée 
pour  la  première  fois  par  Adelmann^  en  1878. 

Comme  conclusion,  M.  Sée  dit  qu'il  faut  opérer  douze  ou  vingt-quatre 
heures  après  avoir  constaté  les  accidents,  ce  temps  étant  suflisant  pour 
juger  de  l'efficacité  des  moyens  médicaux.  Il  fait  remarquer  l'influence 
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ûeheuae  qu'a  eae  le  purgatif,  oomm«  dans  l'observation  qu*à  communi- 
quée M.  NioMaai 

IL  GiLLBTTB  analyse  ane  obàcrvatton  présentée  par  IC.  Blum  à  Tappui 
de  sa  candidatiire.  —  Hernie  inguino^interstitielle  étranglée.  —  Lapa- 
rotomie. -*-  Guériecfn. 

Obec  tm  jeune  homme  de  /piinze  ans,  an  moment  d'un  effort  était 
apparue  tout  d'un  coup  une  tumeur  inguinale  du  volume  d'un  œuf  <de 
potile,  qu'on  essaye  en  vain  de  réduire  par  le  taxis»  Deux  jours  après 
le  ééàmt,  le  malade  entre  à  l'hôpital  avec  un  faciès  grippé,  et  140  pulsa- 
tions. IL  Blum,  appelé  le  soir,  ne  trouve  pas  de  tumeur  inguinale  ;  le 
testicule  du  côté  droit,  récemment  descendu  dans  les  bourses,  est  aeule- 
ment  appliqué  contre  Tanneau.  L'opération  eat  faite  sur-le-champ,  cin- 
qua&te-B6uf  heures  après  le  4ébut  «des  accidents  et  sans  précautions  anti- 
sei^iques;  on  trouve  un  peu  de  péritonite  et  une  anse  de  l'intestin  grêle, 
aplatie,  étranglée,  sur  le  repli  ^loiiorme  qui  ferme  en  arrière  le  canal 
inguinal  ;  cet  orifice  est  peu  serré,  et  on  le  dilate  avec  le  doigt  et  les 
ciseaux  fermés;  quelques  adhérences  qui  existaient  sur  le  côté  externe  de 
l'anse  étianglée  sont  facilement  détruites.  LV>pération  améliore  l'état  du 
maiade  et  supprime  les  vomissements,  mais  il  ne  rend  de  gaz  par  Tanus 
«que deux  jours  après  l'opération  et  ne  v»  à  la  selle  que  cinq  jours  après, 
grâoe  à  un  lavement.  La  guérison  du  malade  est  rapide»  mais  la  hernie 
persiste. 

£n  raison  du  peu  de  certitude  du  diagnostic  du  siège  dans  ce  cas  et 
ée  ia  gTBvité  spéciale  de  la  kélotomie  dans  les  hernies  inguino-intersti- 
tffliJes,  M.  OtUette  pense  que  M.  Blum  a  bien  fait  de  pratiquer  la  laparo- 
tomie. Il  fait  remarquer  que  la  guérison  a  été  obtenue  dans  ce  cas,  malgré 
un  début  de  péritonite  et  l'absence  de  précautions  antiseptiques,  grâce 
au  jeune  âge  du  sujet,  au  peu  de  durée  de  l'opération  et  à  la  date  récente 
du  début  des  accidents. 

M.  PiLAW  (d'Orléans).  Kyste  dermoïde  pileux  et  oesifére  du  teeti- 
cule.  Rapport  par  M.  Mpveu. 

be  malade,  âgé  de  diK-hoit  ans,  f»ertait  [une  tumeor  congénitale  des 
bourses,  du  volume  des  deux  poings;  cette  tumeur  était  rénitente,  et 
fme  ponction  en  fit  sortir  diffîoilement  un  liquide  très  visqueux.  On  se 
décida  à  pratiquer  la  castration. 

La  tumeur  se  compose  -de  deux  parties,  en  arrière  le  testicule  aug- 
menté de  volume,  en  avaist  le  gros  kyste  im^an4»  sous  la  face  antérieure 

de  la  glande. 

Ls  kyste  présente  une  paroi  fibwuse  qu'an  peut  décomposer  en  plu- 
sieara  couches;  à  sa  face  initeme,  on  trouve  de  l'éptthélium  pavimenteux 
et  cubique  et  des  papilles;  il  contient  des  glandes  sébacées,  des  follicules 
pfleux  et  des  poils;  dans  certains  points,  on  trouve  sous  l'épithélium  des 
dépôts  de  matière  atfaéromateuse;  sa  cavité  est  remplie  par  une  matière 
viameofle,  coagukbie  par  i'akool. 
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Le  testicule  a  le  volume  d'un  œuf  de  poule;  les  deux  feuillets  de  la 
vaginale  sont  adhérents  en  plusieurs  points.  Â  sa  superficie,  on  trouve 
la  substance  testiculaire  ;  au  centre,  une  substance  cartilagineuse  et  os- 
seuse. Il  contient  en  outre  un  certain  nombre  de  petits  kystes,  dont  la 
paroi,  mince,  est  tapissée  d'épithélium  cylindrique  et  présente  quelques 
villosités,  comme  dans  les  kystes  proligères  de  Tovaire.  On  y  trouve  aussi 
quelques  poils.  Le  contenu  de  ces  kystes  est  formé  par  une  substance 
muqueuse. 

La  production  ostéo-cartilagineuse,  isolée  du  reste  de  la  tumeur,  pré- 
sente la  forme  d'une  lame  recourbée,  recouverte  de  sortes  de  villositës; 
elle  est  entourée  d'une  paroi  fibreuse,  qui  forme  comme  son  périoste  et 
présente  quelques  poils. 

On  ne  trouve  pas  de  dents. 

Ce  kyste  dermoide  s'est  probablement  développé  dans  l'intérieur  des 
testicules,  dans  le  corps  d'Highmore  ou  dans  une  des  cloisons.  M.  Ver- 
neuil  a  cité  des  cas  semblables  en  1855  dans  les  Archives  de  médecine  et 
en  1878  à  la  Société  de  chirurgie,  àjpropos  d'un  travail  de  M.  Bœckel, 
qui  en  rapportait  19  observations. 

Au  sujet  de  la  pathogénie  de  ces  sortes  de  kystes,  celui-ci  serait  inté- 
ressant d'après  M.  Pilate,  à  cause  de  son  inclusion  complète  dans  la 
substance  testiculaire,  que  M.  Verneuil  n'avait  pas  eu  l'occasion  d'ob- 
server. L'albuginée  entoure  toute  la  tumeur,  puisqu'elle  se  continue 
avec  la  paroi  du  grand  kyste. 

D'après  Texamen  de  la  pièce  fait  par  M.  Nepveu,  il  est  difficile  d'affirmer 
l'origine  intra-testiculaire  du  kyste.  C'est  également  l'opinion  émise  par 
M.  Verneuil,  qui  ne  conteste  pas  du  reste  la  possibilité  d'une  inclusion 
intra-testiculaire. 

M.  Beaureoaro  (du  Havre).  Genu  valgum  ;  ostéotomie  linéaire  sous- 
cutanée. 

Il  rappelle  que,  le  12  novembre  1879,  il  a  présenté  à  la  Société  un  ma- 
lade qui  avait  subi  la  même  opération.  Quoique  le  rapporteur,  M.  Terril- 
Ion,  ait  conclu  en  faveur  de  l'ostéodasie  mécanique  avec  l'appareil  de 
M.  CoUin,  M.  Beauregard  a  cependant  cru  devoir  employer  le  même 
procédé  opératoire  que  la  première  fois,  chez  un  jeune  homme  de  dix- 
sept  ans,  présentant  depuis  quatre  ans  des  signes  évidents  de  rachi- 
tisme, et  depuis  trois  [ans  une  déviation  du  genou  droit,  qui  faisait,  au 
moment  de  l'opération,  un  angle  de  140^;  le  tibia  présentait  en  outre  une 
courbure  à  convexité  antérieure  et  une  torsion  de  dedans  en  dehors; 
le  pied  était  en  abduction;  les  lésions  avaient  pour  conséquence  une 
claudication  considérable.  M.  Beauregard  fit  une  incision  de  1  centi- 
mètre à  la  face  interne  de  la  cuisse,  entre  les  tendons  du  droit  interne 
et  du  couturier,  en  se  guidant  sur  le  tubercule  du  grand  adducteur. 
La  section  des  condyles  est  faite  avec  un  ciseau  à  froid,  qu'il  porte  un 
peu  en  avant  pour  éviter  le  creux  poplité  et  avec  lequel  il  sectionne 
les  trois  quarts  de  l'os.  Le  pont  osseux  subsistant  est  aisément  fracturé  et 
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le  tibia  facilement  ramené  dans  Taxe  de  la  cuisse  :  l'incision  cutanée 
est  fermée  par  deux  points  de  suture  ;  on  fait  un  pansement  de  Lister,  et 
on  applique  un  appareil  plâtré  provisoire.  Les  suites  furent  des  plus 
simples  :  pas  de  fièvre,  réunion  par  première  intention  et  légère  inflam- 
mation articulaire,  bientôt  arrêtée.  Le  redressement  du  membre  est  au- 
joordliui  presque  complet  et  la  démarche  du  malade  ferme  et  assurée. 

M.  Beauregard  fait  suivre  cette  observation  de  quelques  réflexions  : 
La  section  osseuse  fut  très  facile;  on  trouva  les  os  en  plein  ramollissement 
rachitique,  quoique  Taffection  eût  quatre  ans  de  date.  Dans  son  premier 
cas,  il  était  tombé  sur  du  tissu  éburné,  quoique  le  début  du  rachitisme 
fût  beaucoup  plus  récent;  la  date  du  début  du  rachitisme  ne  peut  donc 
pas  fournir  d'*indication  certaine  en  faveur  de  Tostéotomie  ou  de  l'ostéo- 
elasie.  M.  Bœckel  donne  cette  opération  comme  très  dangereuse,  mais  Tin- 
daion  très  courte  de  la  peau  et  la  section  linéaire  de  Tos,  que  préconise 
M.  Beauregard,  diffèrent  totalement  de  Vostéotomie  cunéiforme,  dans  la- 
quelle le  chirurgien  de  Strasbourg  ouvre  largement  le  canal  médullaire 
à  travers  une  plaie  des  téguments  ;  le  pronostic  de  ces  deux  opérations 
ne  saurait  donc  être  le  même. 

M.  BociLLT,  Autoplastie  de  la  face. 

Ce  malade,  âgé  de  quarante  ans,  avait  subi,  quinze  mois  auparavant,  en 
Amérique,  une  ablation  du  maxillaire  supérieur  pour  une  tumeur;  Topé- 
ration  fut  probablement  faite  par  le  procédé  de  Nélaton  ;  la  cicatrisation  ne 
fut  pas  complète  avant  six  mois,  et  pendant  ce  temps  la  peau  adhéra  aux 
os  et  forma  une  cicatrice  déprimée  qui  entourait  une  perte  de  substance 
omlaire,  à  travers  laquelle  on  pouvait  voir  la  cloison  des  fosses  nasales 
et  le  voile  du  palais.  La  peau,  mobile  et  bien  nourrie  à  la  partie  inférieure, 
était  au  a>ntraire  mince  et  adhérente  sur  les  côtés  et  surtout  à  la  partie 
supérieure. 

Jusqu'alors,  le  malade  avait  caché  sa  difformité  par  un  appareil  prothé- 
tiqae  très  bien  fait;  mais  il  ne  voulait  plus  de  ce  moyen  et  réclaïnait  ins- 
tamment une  opération. 

On  aurait  pu  libérer  les  téguments  sur  les  bords  de  la  plaie  et  les 
saturer  après  avivement  ;  mais  cette  opération  était  difficile,  la  vitalité 
des  lambeaux  douteuse,  et  leur  brièveté  faisait  craindre  un  ectropion  con- 
sécutif. AuiBsi  M.  Bouilly  se  décida-t-il  à  une  autoplastie  :  il  détacha  la 
peau  inférieurement,  tailla  en  dehors  un  lambeau  presque  semi-lunaire 
dont  la  base  répondait  à  l'os  malade  et  dont  il  rabattit  Tautre  extrémité 
CD  dedans,  après  avivement  de  l'aide  du  nez  et  du  bord  orbitaire.  Ce 
iambeau  fut  maintenu  en  place  par  des  points  de  suture  placés  sur  ses 
bozds  supérieur  et  interne;  le  bord  inférieur  s'adaptait  suffisamment 
par  son  propre  poids. 

Pendant  deux  jours,  on  laissa  une  petite  éponge  dans  la  narine  corres- 
pondante, pour  empêcher  les  mouvements  du  lambeau,  et  au  bout  de  six 
jours  la  réunion  était  complète,  sauf  sur  le  côté  externe,  où  un  petit 
trijet  fistulenx  persista,  malgré  l'application  du  thermo-cautère.  Cet  ori- 
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Le  testicule  a  le  volume  d'un  œuf  de  poule  ;  les  deux  feuillets  de  la 
vaginale  sont  adhérents  en  plusieurs  points.  A  sa  superficie,  on  trouve 
la  substance  testiculaire  ;  au  centre,  une  substance  cartilagineuse  et  os- 
seuse. Il  contient  en  outre  un  certain  nombre  de  petits  kystes,  dont  la 
paroi,  mince,  est  tapissée  d'épi thélium  cylindrique  et  présente  quelques 
villosités,  comme  dans  les  kystes  proligères  de  Tovaire.  On  y  trouve  aussi 
quelques  poils.  Le  contenu  de  ces  kystes  est  formé  par  une  substance 
muqueuse. 

La  production  ostéo-cartilagineuse,  isolée  du  reste  de  la  tumeur,  pré- 
sente la  forme  d'une  lame  recourbée,  recouverte  de  sortes  de  villosités; 
elle  est  entourée  d'une  paroi  fibreuse,  qui  forme  comme  son  périoste  et 
présente  quelques  poils. 

On  ne  trouve  pas  de  dents. 

Ce  kyste  dermoîde  s' est  probablement  développé  dans  l'intérieur  des 
testicules,  dans  le  corps  d'Highmore  ou  dans  une  des  cloisons.  M.  Ver- 
neuil  a  cité  des  cas  semblables  en  1855  dans  les  Archives  de  médecine  et 
en  1878  à  la  Société  de  chirurgie,  àjpropos  d'un  travail  de  M.  Bœckel, 
qui  en  rapportait  19  observations. 

Au  sujet  de  la  pathogénie  de  ces  sortes  de  kystes,  celui-ci  serait  inté- 
ressant d'après  M.  Pilate,  à  cause  de  son  inclusion  complète  dans  la 
substance  testiculaire,  que  M.  Verneuil  n'avait  pas  eu  l'occasion  d'ob- 
server. L'albuginée  entoure  toute  la  tumeur,  puisqu'elle  se  continue 
avec  la  paroi  du  grand  kyste. 

D'après  l'examen  de  la  pièce  fait  par  M.  Nepveu,  il  est  difficile  d'affirmer 
l'origine  intra-testiculaire  du  kyste.  C'est  également  l'opinion  émise  par 
M.  Verneuil,  qui  ne  conteste  pas  du  reste  la  possibilité  d'une  inclusion 
intra-testiculaire. 

M.  Beadrbqard  (du  Havre).  Genu  valgum  ;  ostéotomie  linéaire  sous^ 

cutanée. 

Il  rappelle  que,  le  12  novembre  1879,  il  a  présenté  à  la  Société  un  ma- 
lade qui  avait  subi  la  même  opération.  Quoique  le  rapporteur,  M.  Terril- 
Ion,  ait  conclu  en  faveur  de  l'ostéoclasie  mécanique  avec  l'appareil  de 
M.  Collin,  M.  Beauregard  a  cependant  cru  devoir  employer  le  même 
procédé  opératoire  que  la  première  fois,  chez  un  jeune  homme  de  dix- 
sept  ans,  présentant  depuis  quatre  ans  des  signes  évidents  de  rachi- 
tisme^ et  depuis  trois  [ans  une  déviation  du  genou  droit,  qui  faisait,  au 
moment  de  l'opération,  un  angle  de  140<»;  le  tibia  présentait  en  outre  une 
courbure  à  convexité  antérieure  et  une  torsion  de  dedans  en  dehors; 
le  pied  était  en  abduction;  les  lésions  avaient  pour  conséquence  une 
claudication  considérable.  M.  Beauregard  fit  une  incision  de  1  centi- 
mètre à  la  face  interne  de  la  cuisse,  entre  les  tendons  du  droit  interne 
et  du  couturier,  en  se  guidant  sur  le  tubercule  du  grand  adducteur. 
La  section  des  condyles  est  faite  avec  un  ciseau  à  froid,  qu'il  porte  un 
peu  en  avant  pour  éviter  le  creux  poplité  et  avec  lequel  il  sectionne 
les  trois  quarts  de  l'os.  Le  pont  osseux  subsistant  est  aisément  fracturé  et 
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le  tibia  facilement  ramené  dans  Taxe  de  la  cuisse  :  l'incision  cutanée 
est  fermée  par  deux  points  de  suture  ;  on  fait  un  pansement  de  Lister,  et 
on  applique  un  appareil  plâtré  provisoire.  Les  suites  furent  des  plus 
simples  :  pas  de  fièvre,  réunion  par  première  intention  et  légère  inflam- 
mation articulaire^  bientôt  arrêtée.  Le  redressement  du  membre  est  au- 
jourd'hui presque  complet  et  la  démarche  du  malade  ferme  et  assurée. 

M.  Beauregard  fait  suivre  cette  observation  de  quelques  réflexions  : 
La  section  osseuse  fut  très  facile  ;  on  trouva  les  os  en  plein  ramollissement 
rachitique,  quoique  TafTection  eût  quatre  ans  de  date.  Dans  son  premier 
cas,  il  était  tombé  sur  du  tissu  êburné,  quoique  le  début  du  rachitisme 
fût  beaucoup  plus  récent  ;  la  date  du  début  du  rachitisme  ne  peut  donc 
pas  fournir  d^indication  certaine  en  faveur  de  Tostéotomie  ou  de  Tostéo- 
clasie.  M.  Bœckel  donne  cette  opération  comme  très  dangereuse,  mais  Tin- 
cision  très  courte  de  la  peau  et  la  section  linéaire  de  Tos,  que  préconise 
M.  Beauregard,  difTèrent  totalement  de  Vostéotomie  cunéiforme^  dans  la- 
quelle le  chirurgien  de  Strasbourg  ouvre  largement  le  canal  médullaire 
à  travers  une  plaie  des  téguments  ;  le  pronostic  de  ces  deux  opérations 
ne  saurait  donc  être  le  même. 

M.  BonxLLT,  Autoplastie  de  la  face. 

Ce  malade,  âgé  de  quarante  ans,  avait  subi,  quinze  mois  auparavant,  en 
Amérique»  une  ablation  du  maxillaire  supérieur  pour  une  tumeur;  Topé- 
ration  fut  probablement  faite  par  le  procédé  de  Nélaton  ;  la  cicatrisation  ne 
fut  pas  complète  avant  six  mois,  et  pendant  ce  temps  la  peau  adhéra  aux 
os  et  forma  une  cicatrice  déprimée  qui  entourait  une  perte  de  substance 
ovalaire,  à  travers  laquelle  on  pouvait  voir  la  cloison  des  fosses  nasales 
et  le  voile  du  palais.  La  peau,  mobile  et  bien  nourrie  à  la  partie  inférieure, 
était  au  contraire  mince  et  adhérente  sur  les  côtés  et  surtout  à  la  partie 
supérieure. 

Jusqu'alors,  le  malade  avait  caché  sa  difformité  par  un  appareil  prothé- 
tique  très  bien  fait  ;  mais  il  ne  voulait  plus  de  ce  moyen  et  réclalnait  ins- 
tamment une  opération. 

On  aurait  pu  libérer  les  téguments  sur  les  bords  de  la  plaie  et  les 
suturer  après  avivement  ;  mais  cette  opération  était  difficile,  la  vitalité 
des  lambeaux  douteuse,  et  leur  brièveté  faisait  craindre  un  ectropion  con- 
sécutif. Aussi  M.  Bouilly  se  décida-t-il  à  une  autoplastie  :  il  détacha  la 
peau  inférieurement,  tailla  en  dehors  un  lambeau  presque  semi-lunaire 
dont  la  base  répondait  à  Tos  malade  et  dont  il  rabattit  l'autre  extrémité 
ea  dedans,  après  avivement  de  Taide  du  nez  et  du  bord  orbitaire.  Ce 
lambeau  fut  maintenu  en  place  par  des  points  de  suture  placés  sur  ses 
bords  supérieur  et  interne;  le  bord  inférieur  s'adaptait  suffisamment 
par  Bon  propre  poids. 

Pendant  deux  jours,  on  laissa  une  petite  éponge  dans  la  narine  corres- 
pondante, pour  empêcher  les  mouvements  du  lambeau,  et  au  bout  de  six 
jours  la  réunion  était  complète,  sauf  sur  le  côté  externe,  où  un  petit 
trajet  fistuleuz  persista,  malgré  Tapplication  du  thermo-cautère.  Cet  ori- 
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ùoe  fistuleiix  n'a  plus  aujourd'hui  que  3  à  4  millimètres  de  diamètre,  et 
le  malade,  satisfait  du  résultat  obtenu^  »  refusé  de  se  soumettre  à  la  pe- 
tite opération  qui  serait  nécessaire  pour  le  taire  disparaître. 

ACADÉMIE  DES  SCSBNGBS 

27  septembre  —  15  novembre  1880. 

i.  JjCewekbsrg.  Considérations  sur  le  rôle  des  microbes  dans  le 
furoncle  auriculaire  et  la  furonculose  générale;  applications  théra- 
peutiques (27  sept.). 

2.  Chauybau.  Sur  la  résistance  des  animaux  de  fespèce  bovine  au 
sang  de  rate  et  sur  la  préservation  des  animaux  par  les  inoculations 
préventives  (i8oct.). 

3.  Chauvbau.  Étude  expérimentale  de  Vaction  exercée  sur  Vagent 
infectieux  par  Vorganisme  des  moutons  plus  ou  moins  réfractaires 
au  sang  de  rate;  ce  qu'il  advient  des  microbes  spécifiques,  introduits 
directement  dans  le  torrent  circulatoire  par  transfusions  massives 
de  sang  charbonneux  (26  oct.). 

4.  Arloinq,  Cornevin  et  Thomas.  De  Vinoculation  du  charbon  sympto- 
matique  par  injection  intra-veineuse ,  et  de  Vimmunité  conférée  au 
veau,  au  mouton  et  à  la  chèvre  par  ce  procédé  (2  nov.). 

5.  Taastoub.  Sur  la  contagion  du  furoncle  (15  nov.). 

1.  —  Le  point  de  départ  des  recherches  de  M.  Lœwenberg  a  été  la  décou- 
verte, par  Pasteur,  d'un  microbe  dans  le  furoncle.  Il  Ta  retrouvé  dans  le 
furoncle  du  conduit  auditif.  Il  pense  que,  si  le  microbe  qui  détermine  la 
production  du  premier  furoncle  vient  de  Textérieur,  la  multiplication 
peut  tenir  à  Tautocontagion,  le  pus  furonculeux  charriant  à  la  surface  de 
la  peau  les  microbes  spéciaux  qui  peuvent  immigrer  dans  les  follicules 
pilo-sébacés.  La  contagion  pourrait  également  s'exercer  d*individu  à 
individu. 

Comme  conséquence  de  cette  théorie,  M.  Lœwenberg,  après  avoir 
fendu  le  furoncle  dans  toute  son  épaisseur,  emploie  des  bains  locaux  ou 
-des  lotions  avec  des  solutions  d'acide  thymique  ou  borique,  ou  sau- 
poudre le  furoncle  avec  l'acide  borique  réduit  en  poudre  impalpable. 
Dans  la  furonculose  générale,  il  fait  des  lotions  avec  des  solutions  d'acide 
borique  sur  le  corps  tout  entier,  dans  le  but  de  prévenir  de  nouveaux 
clous  ;  il  a  obtenu  ce  dernier  résultat  dans  le  seul  cas  qu*il  ait  eu  encore 
à  soigner. 

L^auteur  a  encore  trouvé  des  microbes  dans  d^'autres  maladies  de 
l'oreille,  notamment  dans  les  cas  d'otorrhée  où  le  nettoyage  de  l'oreille 
avait  été  négligé.  Après  l'emploi  prolongé  d'émollients,  les  micrococcus 
étaient  en  quantité  énorme  ;  peut-être  y  a-t-il  là  Texplication  de  reCTet 
souvent  destructif  pour  l'oreille  de  l'usage  prolongé  des  cataplasmes. 
On  sait  d'ailleurs  qu'on  observe  souvent  des  furoncles  après  Vemploî 
<le  ces  topiques. 

5.  —  A  l'appui  des  idées  de  M.  Lœwenberg,  M.  Trastour  rapporte  This- 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  —  ACADÉMIE  DE  BfÉDECINE         67 

toire  d'une  religieuse  atteinte  d'un  anthrax  du  Biège  et  soignée  par  cinq 
autres  sœurs.  De  ces  cinq  personnes,  quatre  eurent  des  furoncles  aux 
aTant-bras  ou»au  visage,  la  cincpiième  ne  présenta  aucun  accident  du 
même  genre,  mais  elle  raconta  que.ayant  déjà  eu  mal  à  tous  les  doigts 
en  soignant  un  anthrax,  elle  avait  soin  de  faire  tremper  longtemps  les 
linges  ayant  servi  aux  pansements  et  d'employer  un  morceau  de  bois 
pour  les  secouer  dans  Teau  et  les  nettoyer. 

AGADÉMIB  DB  BiÉDBGllfB 

5  octobre  —  7  décembre  1860. 

1.  MiGNOT  (do  Chantelle).  Observation  d'étranglement  herniaire  suivi 
{Tanus  contre  nature,  de  gangrène  d'un  pied  et  d'aphasie  ;  rapport  par 
M.  Polaillon  (Bull,  de  VAcad.  de  mèd.,  p.  1004). 

-2*  CuiPAULT  (d'Orléans).  Du  traitement  des  maladies  charbonneuses 
chez  Vhommn  par  les  injeclions  sous-cutanées  d'iode  on  solution 
(p.  1050;. 

3.  J.  RoGHARD.  Ti^aitement  des  abcès  du  foie  par  l'ouverture  largo  ot 
directe  combinée  avec  la  méthode  antiseptique  de  Lister  (p.  1H0, 
1134). 

4.  L.  Colin.  Incubation  et  prophylaxie  de  la  rage  (p.  1143,  1169, 
1234). 

5.  Lb  Foax.  Extirpation  du  rein  (néphrectomie)  pour  une  fistule  de 
ruretère(p.  1185). 

6.  J.  GuÉRiN.  Abcès  compliqué  du  foie  guéri  par  la  méthode  sous- 
cutanée  (p.  1202). 

7.  Laveran.  Note  sur  un  nouveau  parasite  trouvé  dans  le  sang  de 
plusieurs  malades  atteints  de  fièvre  palustre  (p.  1235). 

8.  L.  Labbé.  De  la  valeur  du  drainage  pèritonéo-abdominal  dans 
VovaTiotom,ie  (p.  1272). 

9.  CoLiM  ^d'Alfort).  Sur  la  transmission  de  la  m,orve  des  solipédes  au 
Upin,  Essai  d'analyse  de  la  virulence  morveuse  (p.  1280). 

iO.  J.  GuÉaiN.  Pied'bot  varus  .équin.  Nécessité  de  la  section  du 
jambier  postérieur  {p.  1301). 

H.  HiLLALRET.  De  la  lymphadénite  cutanée  (p.  1305). 

3.  —  Après  avoir  rappelé  la  fréquence  et  la  gravité  habituelles  de  ces 
abcès  dans  les  pays  chauds,  à  peine  atténuées  par  Tintervention  chirur- 
gicale telle  qu^on  Va  pratiquée  jusqu'à  présent,  M.  Rochard  expose  la 
méthode  maintenant  en  usage  à  l'hôpital  de  Shang-Haî,  dont  lui  a  fait 
part  le  Xy  Stromeyer  Little,  médecin  de  cet  hôpital 

Cette  méthode  consiste  à  déterminer  le  siège  de  la  collection  purulente 
et  à  vérifier  le  diagnostic  à  Taide  de  la  ponction  aspiratrice,  puis  à  se 
servir  de  l'aiguille  comme  d'un  conducteur  pour  ouvrir  très  largement 
Uaboès  avec  le  bistouri,  vider  sa  cavité  et  y  faire  une  injection  anti- 

ptique,  le  drainage  et  le  pansement  de  Lister. 

M.  Rochard  parle  alors  du  diagnostic  des  abcès  du  foie,  qui  se  fait 
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surtout  d'après  les  symptômes  généraux  au  début,  il  fait  remarquer  que 
leur  siège  est  presque  toujours  dans  le  lobe  droit,  plus  souvent  sur  la 
face  convexe,  ce  que  Ton  peut  reconnaître  par  les  symptômes  de  voisinage 
et  la  forme  de  la  matité  hépatique. 

Le  diagnostic  du  siège  une  fois  fait,  on  pratique  la  ponction  avec  une 
aiguille  de  3  millimètres  de  diamètre  environ  de  l'appareil  Potain  ou 
Dieulafoy,  dans  le  huitième  ou  le  neuvième  espace  intercostal  droit,  un 
peu  en  avant  de  la  ligne  axillaire,  si  Tabcès  siège  sur  la  face  supérieure, 
au-dessous  du  rebord  costal  et  dans  le  point  où  la  pression  réveille  un 
peu  de  douleur  si  Tabcès  siège  vers  la  face  inférieure.  Il  faut  pénétrer  en 
général  à  7  ou  8  centimètres  de  profondeur,  et  il  est  souvent  nécessaire 
de  faire  plusieurs  ponctions,  ce  qui  n'offre  du  reste  aucun  danger.  Quand 
on  a  trouvé  le  pus,  on  fait  une  incision  parallèle  aux  côtes  et  comprenant 
du  même  coup  toute  l'épaisseur  des  parois. 

On  injecte  dans  la  cavité  de  l'abcès  une  solution  phéniquée  au  centième, 
jusqu'à  ce  qu'elle  ressorte  limpide,  et  on  fait  le  pansement  de  Lister,  après 
avoir  placé  un  gros  tube  à  drainage  aussi  profondément  que  possible. 

La  guérison  a  été  obtenue  en  moins  d'un  mois  dans  les  trois  obser- 
vations que  rapporte  M.  Rochard  et  dont  deux  ont  trait  à  des  cas  très 
graves,  dans  lesquels  Tincision  a  donné  issue  à  plus  d'un  litre  de  pus. 

M.  Rochard.  comme  le  D'  Little,  attribue  au  pansement  de  Lister  le 
succès  de  cette  méthode,  qui,  sans  employer  aucun  nouveau  procédé,  n*en 
est  pas  moins  nouvelle  par  l'application  que  l'auteur  a  su  faire  de  Taspi- 
rateur,  du  drainage  et  du  pansement  de  Lister,  et  par  les  résultats  que 
les  observations  connues  permettent  d'espérer. 

M.  Depaul  communique  une  observation  d'abcès  du  foie  qu'il  a  ouvert 
après  la  formation  d'adhérences  et  qui  a  donné  issue  à  environ  400  gram- 
mes de  pus.  Il  a  fait  dans  le  foyer  des  injections  avec  la  liqueur  de  Labar- 
raque  et  Teau  de  guimauve,  et  le  malade  était  hors  de  danger  un  mois 
après  l'opération,  quoique  le  pansement  de  Lister  n'ait  pas  été  employé. 

5.  —  Après  avoir  rapidement  fait  l'historique  de  la  nëp/ireciomie,  qui  n'a 
encore  été  pratiquée  qu*à  l'étranger  et  très  souvent  à  la  suite  d'une  erreur 
de  diagnostic,  M.  Le  Fort  communique  l'observation  du  malade  qu'il 
a  opéré. 

Il  s*agit  d'un  jeune  homme  de  vingt-trois  ans  qui  se  donna  le  24  sep- 
tembre 1879,  pour  se  suicider,  un  coup  de  tranchet  au-dessous  des 
fausses  côtes  droites,  à  4  centimètres  environ  de  la  ligne  médiane.  Après 
des  signes  de  péritonite  partielle  accompagnée  de  symptômes  généraux 
graves,  il  se  forme  une  collection  purulente  que  M.  Blum,  qui  remplaçait 
alors  M.  Le  Fort,  ouvre  à  la  fois  au-dessus  du  pli  de  l'aine  et  dans  la 
région  lombaire.  Le  14  octobre,  au  moment  de  l'incision,  il  8*écoule  du 
liquide  jaunâtre  et  du  pus  sans  odeur;  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours 
seulement,  l'analyse  du  liquide  rendu  par  la  région  lombaire  montre 
qu'il  a  la  composition  de  l'urine  ammoniacale,  et  on  remarque  en  le 
recueillant  que  sa  quantité  est  un  peu  inférieure  seulement  à  celle  de 
l'urine  rendue  par  l'urèthre.  Le  malade  se  rétablit  d'abord  assez  bien  pour 
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quitter  le  service  le  14  janvier  1880  ;  mais  les  fistules  se  rouvrirent  bientôt, 
et  il  rentra  dans  le  service  de  M.  Le  Fort,  avec  un  écoulement  abondant 
de  pus  et  d* urine  par  ses  fistules. 

L'injection  d'iodure  de  potassium  dans  la  vessie  et  le  badigeonnage  des 
bords  des  fistules  avec  une  solution  de  nitrate  de  plomb  n'ayant  pas 
donné  de  précipité  jaune  d'iodure  de  plomb,  et  d'autre  part  le  salycilate 
de  soude  s'éliminant  également  par  Turine  rendue  par  la  fistule  et  l'urine 
rendue  par  Turèthre,  M.  Le  Fort  conclut  à  une  section  de  l'uretère  qui 
s'était  rouverte  de  nouveau. 

La  situation  du  malade  s'aggravant  de  jour  en  jour,  on  se  décida  à 
faire  la  néphrectomie. 

M.  Le  Fort  fait  une  incisioA  verticale  de  la  dernière  fausse  côte  à  la  crête 
iliaque,  à  quatre  travers  de  doigt  des  apophyses  épineuses^  et  arrive  faci- 
lement sur  l'atmosphère  celluleuse  du  rein;  mais,  gêné  par  l'induration 
des  tissus,  il  est  obligé  de  sectionner  la  dernière  côte,  pour  pouvoir  intro- 
duire la  main  jusqu'au  rein.  Cela  fait,  il  ne  put  cependant  parvenir  à 
détacher  les  adhérences  de  la  capsule  et  fut  conduit  à  l'inciser  de  bas 
en  haut  dans  toute  sa  hauteur  et  à  décortiquer  le  rein,  qu*il  sectionna  près 
du  bile,  après  avoir  placé  sur  celui-ci  une  forte  ligature.  Le  pansement 
fut  fait  avectles  compresses  imbibées  d'eau  et  d'alcool  camphré. 

Deux  jours  après,  le  22  mai ,  le  malade  succombe  à  des  accidents  péri- 
tonéaux,  qui  avaient  débuté  aussitôt  après  l'opération. 

A  l'autopsie,  on  trouve  dans  le  petit  bassin  un  épanchement  sanguin 
notable,  sans  qu'il  y  ait  eu  perforation  de  la  cavité  péritonéale  par 
l'abcès  ni  par  l'opération.  Les  adhérences  de  la  capsule  du  rein  étaient 
telles  qu'à  la  partie  supérieure  on  n'aurait  pu  les  détacher  sans  inté- 
resser le  foie. 

Comme  conclusion,  M.  Le  Fort,  tout  en  repoussant  la  néphrectomie  pour 
le  cancer  et  Tectopie  du  rein,  la  croit  indiquée  en  cas  de  fistule  de  l'ure- 
tère. La  statistique  des  chirurgiens  allemands  compte  quelques  cas  de 
guérison.  Enfin,  dans  les  cas  où  le  tissu  cellulaire  périrénal  a  suppuré, 
la  déoortication  paraît  devoir  faciliter  l'opération. 

8.  —  De  toutes  les  causes  de  mort  après  Vovariotomie,  les  deux  plus  fré- 
quentes sont  la  septicémie  et  la  péritonite;  la  première  et  la  plus  grave  est 
due  à  la  rétention  de  matières  putréfiées  dans  la  cavité  abdominale,  ordi- 
nairement sang  ou  sérum  épanchés  dans  le  péritoine  au  moment  de 
l'c^ration  ou  dans  les  heures  qui  la  suivent.  Cet  épanchement  de  séro- 
sité peut  être  considérable. 

M.  Labbé  rapporte  l'observation  d'une  malade  de  quarante-quatre  ans 
qui  présentait  avant  l'opération  une  ascite  notable  et  dont  le  kyste  avait 
contracté  quelques  adhérences  ;  cette  malade  succomba  le  sixiè^ne  jour, 
après  un  affaiblissement  graduel,  sans  que  la  cause  de  la  mort  soit  bien 
claire.  A  l'autopsie,  on  trouva  dans  le  petit  bassin  un  litre  environ  de 
liquide  septique  et  pas  de  traces  de  péritonite  récente.  La  malade  avait 
donc  succombé  à  la  septicémie,  et  le  drainage  préventif  l'aurait  presque 
certainement  sauvée.  M.  Labbé  regrette  de  n'avoir  pas  suivi  le  conseil 
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de  Kœberlé  qui  rouvre  la  plaie  abdominale  pour  nettoyer  le  péritoine^ 
quand  il  y  a  des  accidents  septiques  menaçants. 

Il  faut  donc  employer  le  drainage  préventif,  inoffensif  avec  la  méthode 
listérienne,  quand  on  peut  craindre  un  épanohement  de  liquides  conaé- 
cutif  à  Topération,  c'est-à<dire  : 

i*  Quand  il  existe  une  ascite  avant  Topération,  et  surtout  quand  il  y  a 
en  même  temps  des  adhérences. 

2°  Quand  il  existe  des  adhérences  très  étendues  et  très  vasculaires. 

A  l'appui  de  son  opinion,  M.  Labbé  rapporte  l'observation  d'une  malade 
dont  les  adhérences,  très  étendues  et  très  vasculaires,  avaient  donné  lieu 
pendant  l'opération  à  une  hémorrhagie  en  nappe  que  les  ligatures  ne 
pouvaient  arrêter  ;  un  gros  tube  à  drainage,  'placé  dans  l'angle  inférieur 
de  la  plaie,  donna  issue  pendant  deux  jours  à  une  quantité  considérable 
de  liquide  séro-sanguinolent  ;  le  troisième  jour,  la  plaie  se  referma,  et  la 
malade  guérit  sans  accident. 

M.  Labbé  cite  encore  deux  observations  de  kystes  paro-ovariens  ayant 
nécessité  des  déchinues  multiples  des  organes  voisins  et  donné  lieu  à 
des  hémorrhagies  en  nappe  ;  dans  ces  deux  cas,  le  tube  donna  issue  à  un 
litre  et  un  litre  et  demi  de  liquide  sanguinolent,  et  fut  retiré  le  qua-* 
trième  jour.  Les  deux  malades  guérirent  sans  accident,  grâce  à  Vissue 
facile  de  cette  grande  quantité  de  liquide. 

A  Vienne,  en  1879,  M.  Labbé  a  vu  le  docteur  Salzeir,  chirurgien  de 
rhôpital  général,  après  des  extractions  de  kystes  ayant  contracté  des 
adhérences  membraneuses  avec  les  principaux  organes  de  Tabdomea, 
placer  plusieurs  drains  au  niveau  des  points  où  les  adhérences  avaient 
été  le  plus  difficile  à  détruire,  ea  les  faisant  sortir  à  des  hauteurs  diffé- 
rentes sur  la  paroi  suturée  de  Pabdomen.  Il  a  ainsi  obtenu  des  succès 
dans  des  cas  désespérés,  et,  en  pareille  occurrence,  M.  Labbé  n'hésiterait 
pas  à  avoir  recours  à  ce  drainage  multiple. 

U  faut  empk^er  pour  ce  drainage  des  tubes  assez  forts.  Ceux  dont 
M.  Labbé  se  sert  ont  8  millimètres  de  diamètre  environ,  et  des  parois 
assez  épaisses  pour  que  leur  lumière  ne  puisse  pas  être  effacée.  Ces  tubes 
doivent  avoir  séjourné  longtemps  dans  une  solution  phéniquée  au  20«; 
ainsi  pratiqué,  ce  drainage  est  d'une  grande  simplicité  et  n'ajoute  rien  à 
la  gravité  de  L'opération. 

Les  diverses  variétés  de  drainage  péritonéo-vaginal  ont  l'inconvénient 
de  ne  pas  permettre  un  pansement  complètement  aseptique.  L'ouverture 
du  cul-de-sac  vaginal  est  du  reste  une  complication  inutile,  puisque 
l'écoulement  des  liquides  se  fait  très  bien  par  un  tube  sus-pubien,  pourvu 
qu'il  descende  jusqu'au  point  le  phis  déclive  du  petit  bassin,  grâce  à  la 
pression  que  déterminent  dans  la  cavité  abdominale  les  mouvements  res- 
piratoires. 

M.  Labbé  conclut,  en  somme,  qu'il  faut  après  rovariotomie  pratiquer 
le  drainage  péritonéo-vaginal  dans  deux  conditions  principales  : 

t«  Lorsqu'O  existe  une  ascite  dont  on  a  lieu  de  craindre  la  repro- 
duetiOD; 
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2*  Lorsqu'il  existe  des  adhérences  assez  étendues  qui  néœBsiteQt  de» 
déchirures  amenant  un  suintement  séro-sanguinolent  toujours  assez 
abondant. 

Il  ajoute  que  l'innocuité  acquise  au  drainage  par  sa  combinaison  arec 
la  méthode  antiseptique  permet  de  le  généraliser  à  tous  les  cas  où  Ton 
n'est  pas  assuré  de  pouToir  sécher  complètement  la  caTité  abdominale. 

SOCIÉTÉ  DB  BIOLOGIE 

93  octobre  —  11  décembre  1880. 

i.  Dastsb  kt  Mobat.  Dilatation  sympathique  croisée  à  la  suite  de 
Vablation  du  ganglion  cervical  supérieur  (23  octobre). 

1.  Kbwhabeh.  De  Véiat  de  la  glotte  de  V homme  après  la  résection  de^ 
récurrents  (6  novembre). 

3.  HiLLAiKET  ET  Gadchbr.  Notc  8ur  le  parasitisme  de  la  lèpre  (il  déc). 

4.  Bbown-Sêquabd*  Effets  des  applications  du  chloroforme  sur  la 
peau. 

Sur  des  modifications  profondes  produites  rapidement  par  cer» 
taines  irritations  de  la  peau,  dans  les  grandes  foTiCtions  organiques 
et  animales,  ainsi  que  dans  les  propriétés  des  tissus  neroeux  et  mus- 
culaires (13  novembre). 

Sur  le  rôle  des  nerfs  cutanés  et  de  la  moelle  épinière  dans  la  pro^ 
ducHon  de  Panesthésie,  de  la  stupeur  et  d'autres  phénomènes  après 
des  applications  de  chloroforme  sur  la  peau  (17  novembre). 

Nouvelles  preuves  que  &esi  à  une  irritation  des  nerfs  cutanés  que 
sont  dus  les  effets  inhibitoires  et  autres  que  produit  le  chloroforme 
appliqué  sur  la  peau  (27  novembre). 

Noui>eaux  faits  relatifs  à  Vaction  du  chloroforme  appliqué  à  la 
périphérie  du  système  nerveux  (peau  et  conduit  auditif  externe) 
(4  décembre). 

4.  —  Amené  à  faire  ces  expériences  par  la  chute  accidentelle  d'un  peu 
de  diloroforme  sur  la  zone  épileptogène  d'un  cobaye  non  ^ileptiquey  qui 
avait  déterminé  chez  cet  animal  une  attaque  d'épîlepsie,  M.  Brown* 
Séquard  a  constaté  qu'en  versant  du  chloroforme  rapidement  et  goutte 
à  goutte  sur  une  étendue  de  peau  assez  grande  pour  qu'en  se  répandant 
il  atteigne  une  surface  égale  à  un  douzième  au  moins  de  celle  du  corps, 
chez  des  cobayes,  des  chiens,  des  chats  et  des  lapins,  on  obtenait,  après 
une  contraction  réflexe  des  muscles  peauciers  et  des  muscles  sous-jacents, 
une  série  de  phénomènes  qui  aboutissent  à  un  état  voisin  du  sommeil  et 
dans  un  certain  nombre  de  cas  à  une  résolution  complète  qui  peut  durer 
de  un  quart  d'heure  à  trois  ou  quatre  heures.  En  continuant  à  verser  du 
diloroforme  après  la  résolution  obtenue,  on  détermine  presque  toujours 
la  mort  de  Tanimal.  Il  a  vu,  dans  quelques  cas,  des  convulsions,  des 
paralysies  diverses  et  toujours  les  phénomènes  caractéristique  de  l'arrêt 
des  échanges  entre  les  tissus  et  le  sang. 
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M.  Brown-Séquard  a  obtenu  des  résultats  différents  suivant  le  siège 
de  Tezcitation  cutanée  :  en  appliquant  du  chloroforme  sur  la  peau  de  la 
région  dorsale  de  cobayes,  un  des  effets  prédominants  a  été  une  raideur 
cataleptique  permettant  de  placer  l'animal  dans  les  attitudes  plus  ou 
mioins  forcées.  En  versant  le  chloroforme  dans  le  conduit  auditif  externe 
de  façon  à  le  remplir  deux  ou  trois  fois  en  quelques  minutes,  il  a  pro- 
voqué du  tournoiement  et  plus  tard  du  roulement  sur  le  côté  correspon- 
dant. Enfin  Tapplioation  directe  du  chloroforme  sur  les  nerfs  vagues  n'a 
amené  qu'une  diminution  peu  considérable  dans  la  vitesse  et  la  force  des 
mouvements  respiratoires. 

Cherchant  la  cause  de  ces  phénomènes,  que  l'entrée  du  chloroforme 
dans  le  sang  est  impuissante  à  expliquer,  M.  Brown-Séquard  les  rapporte 
à  une  influence  exercée  sur  les  centres  nerveux  par  une  irritation  spéciale 
des  nerfs  d^une  portion  de  la  peau.  Cette  manière  de  voir  a  été  confirmée 
par  d'autres  expériences  dans  lesquelles,  après  avoir  produit  une  ânes- 
thésie  partielle  soit -par  une  section  transversale  complète,  soit  par  une 
hémisection  de  la  moelle,  cet  auteur  a  constaté  que  l'application  de 
chloroforme  sur  les  régions  rendues  anesthésiques  n'avait  que  peu  ou 
pas  d'effet,  tandis  que,  si  l'irritation  portait  sur  des  parties  hyperesthésiées, 
son  action  était  rapide  et  énergique.  Les  expériences  faites  après  la 
section  complète  de  tous  les  nerfs  cutanés  d'une  région  ont  donné 
absolument  le  même  résultat. 

Enfin,  dans  de  nombreuses  expériences  faites  sur  des  grenouilles  après 
suppression  complète  de  la  circulation,  M.  Brown-Séquard  a  constaté 
que  le  chloroforme  appliqué  à  la  surface  de  la  peau,  sur  la  muqueuse 
broncho-pulmonaire  et  à  d'autres  parties,  agissait  sur  Taotivité  du  centre 
cérébro-spinal,  comme  s'il  avait  été  absorbé  et  porté  par  le  sang  aux 
centres  nerveux. 

L'auteur  est  loin  cependant  de  vouloir  tirer  de  ces  faits  la  conclusion 
que  le  chloroforme  chez  l'homme  et  les  animaux  n'agit  que  par  l'irrita- 
tion des  nerfs  des  muqueuses  ou  de  la  peau.  Il  croit  que  ce  qui  ressort 
jusqu'ici  de  ses  expériences,  c*est  que  l'irritation  des  terminaisons  de  ces 
nerfs  peut  déterminer  les  effets  de  l'inhalation  de  cet  anesthèsique,  ainsi 
que  d'autres  plus  ou  moins  semblables  à  l'empoisonnement  par  le  chlo- 
roforme pris  par  la  bouche.  Il  essayera  de  démontrer  que  le  chloroforme, 
quand  il  a  pénétré  dans  le  sang,  agit  par  irritation  du  système  nerveux 
centripète,  aussi  bien  dans  les  centres  qu'à  la  périphérie. 

Hache. 


REVUE  ANALYTIQUE 


Ëtiologib  de  l*ost6itb  et  oe  la  périostitb  chroniques^  par  le  professeur 
LUCKB.  —  Strasbourg.  {Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  Band  3, 
Heft  3  et  A,  1880.) 

La  plupart  des  chirurgiens  allemands  pensent  que  la  cause  des  inflam- 
mations chroniques  des  os  et  du  périoste^  est  presque  toujours  la  tuber- 
culose. 

Lûcke  reconnaît  l'importance  de  cette  affection  générale,  quand  il  s*agit 
d'ostéites  et  périostites  chroniques;  toutefois  il  combat  l'opinion  trop 
exclusive  que  nouis  venons  d'énoncer  et  pense  qu'un  grand  nombre  de  ma- 
ladies infectieuses  peuvent  déterminer  dans  les  os  et  les  articulations  des 
processus  inflammatoires  chroniques.  Tout  le  monde  connaît  les  ostéites 
et  périostites,  les  arthrites  suppurées  qui  surviennent  dans  le  cours  de 
la  pyohémie,  de  la  fièvre  puerpérale  et  qui  évoluent  généralement  sans 
grand  fracas  inflammatoire.  L'ostéomyélite  infectieuse  donne  aussi  lieu  à 
la  production  de  foyers  multiples  inflammatoires  dans  le  système  osseux. 
Qui  n'a  néanmoins  remarqué  que  souvent  ces  foyers  restent  à  l'état 
latent  pendant  un  certain  laps  de  temps,  pour  ne  se  manifester  que  plus 
tard»  par  la  formation  d'un  abcès^  puis  l'élimination  d'un  petit  séquestre. 

Les  faits  que  nous  venons  de  signaler  ne  se  présentent  pas  seulement 
à  la  suite  d'une  pyohémie,  d'une  ostéomyélite  infectieuse  aiguë,  mais 
encore  après  l'évolution  d'autres  maladies  infectieuses;  c'est  là  le  point 
capital  sur  lequel  Lûcke  tient  à  attirer  l'attention.  C'est  ainsi  que  le 
typhus  abdominal,  la  scarlatine^  la  variole  sont  assez  souvent  suivis 
de  la  production  d'ostéites  et  de  périostites  à  forme  chronique  et  s*ab- 
oédant  facilement,  de  même  dans  la  rougeole  et  l'érysipèle. 

L*auteur  a  vu  dernièrement,  à  la  suite  d'une  épidémie  de  coqueluche, 
survenir  chez  un  grand  nombre  d'enfants,  des  inflammations  chroniques 
du  périoste  et  des  os. 

L'impaludisme  n'a  pas  jusqu'ici  donné  lieu  d'une  façon  évidente  à  des 
suppurations  osseuses,  mais  bien  à  des  adénites  suppurées. 

Quant  à  la  gonorrhée  et  à  la  syphilis,  elles  sont  reconnues,  surtout 
cette  dernière,  pour  produire  souvent  des  ostéites  et  des  périostites  chro- 
niques. 

Le  temps  qui  s'écoule  entre  la  maladie  infectieuse  et  l'apparition  des 
symptômes  francs  des  inflammations  osseuses  est  très  long,  et  rien  n*est 
plus  remarquable  à  ce  point  de  vue  que  la  marche  des  suppurations 
OBseoses  qui  succèdent  à  l'ostéite  infectieuse  aiguë. 

C'est  par  mois  et  par  années  qu'il  faut  souvent  compter;  et  il  n'est  pas 
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étonnant  alors  que  Ton  ne  tienne  plus  compte  de  ce  qui  a  été  la  cause 
souvent  effective  du  mal. 

Lùcke  demande  à  ce  que  l'attention  de  ses  confrères  se  dirige  sur  ce 
terrain  encore  peu  exploré  et  dresse  pour  terminer  le  tableau  étiologique 
suivant  des  inflammations  chroniques  des  os  et  du  périoste.  On  peut 
observer  ces  inflammations  dans  : 

A.  Tuberculose  héréditaire,  acquise,  scrofulose. 

B.  Syphilis  héréditaire^  acquise. 

G.  Maladies  infectieuses  :  Pyohémie,  ostéomyélite  infectieuse,  typhus, 
scarlatine,  rougeole,  gonorrhée,  variole,  diphthérie,  impaludisipe,  coque- 
luche, érysipèle. 

D.  Traumatisme. 

E.  Rhumatisme. 

Ed.  SCHWARTZ. 


Extirpation  o*un  anoiosargome  ou  rbdv  droit  chez  une  nMME  enceinte  db 
TROIS  UOis,  0UÉRI80N,  par  le  professeur  I^ASSICN  d*Heidelberg.  {DeutSChe 
zeit  f.  Chir.,  Bd.  XIII.  Heft  3,  4.  1880.) 

C'est,  d'après  Lassen,  le  second  cas  de  guérison  de  néphrotomie;  le 
premier  a  été  publié  dans  la  Berlin,  klin.  Wochensch.  1879,  n«22. 

Une  femme  de  trente-sept  ans,  enceinte  de  trois  mois,  a  vu  se  déve- 
lopper depuis  un  an  dans  le  flanc  droit,  une  tumeur  qui  atteignit  le  volume 
d'une  tête  d*enfant.  Lassen  entreprend  Topération  sur  les  instances  de  la 
malade,  croyant  à  un  kyste  de  Povairc. 

Laparatomie  sur  la  ligne  blanche  avec  les  précautions  de  la  méthode 
antiseptique.  On  tombe  sur  une  tumeur  mobile  recouverte  par  le  péri- 
toine; la  tumeur  est  formée  par  le  rein  droit;  le  pédicule  est  long;  Ténu- 
cléation  est  facile.  Le  pédicule  est  serré  dans  le  clamp  de  Spencer  Wells 
et  fixé  dans  la  plaie  abdominale,  qui  fut  ensuite  suturée. 

La  malade  présente,  après  l'opération,  du  collapsus,  qui  est  com- 
battu par  des  injections  sous-cutanées  d'éther.  L'avortement  se  produit 
douze  heures  après  ;  la  rétention  de  débris  du  placenta  amène  des  accidents 
septiques,  que  Ton  combat  par  le  raclage  de  Tuténis  et  des  lavages  de  la 
cavité  utérine  avec  une  solution  d'acide  phénique  à  î  1/2  0/0. 

On  enlève  le  clamp  et  les  sutures  treize  jours  après  Fopératîon  ;  la 
malade  rentre  chez  elle  complètement  guérie  au  bout  de  six  semaines. 

La  quantité  des  urines,  qui  avait  diminué  de  moitié  dans  les  premiers 
jours,  était  revenue  après  une  semaine  à  son  chiffre  normal. 

L'examen  de  la  tumeur  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  angfo-sarcome 
développé  probablement  au  niveau  de  la  capsule  ou  au-dessous  d'dle,  00 
qui  explique  l'absence  d'altération  des  urines  en  quantité  et  en  qualité 
avant  l'opération.  Le  rein  était  sans  doute  flottant,  vu  la  longueur  du 
pédicule  et  la  mobilité  de  la  tumeur. 

SCH. 
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DO!f?iÊES    BXPÈRIME!fTALE8  POUR    L*ÉTUDE   DES   OPÉRATIONS  FAITES  LA    TÊTE    REN- 

\ER8ÊE,par  le  ly  eiTRMB.  St-Pétewboarg.  Wracht,  St-Petersbourg y  1880. 

L'auteur  a  entrepris  une  étude  expérimentale  sur  les  modifications  de 
la  circulation  générale  et  locale,  produites  par  le  renversement  de  la  tête 
en  arrière. 

Après  Rosé,  qui,  en  1874,  conseilla  de  placer  la  tête  dans  la  position 
renversée,  pour  éviter  rentrée  du  sang  dans  les  voies  respiratoires 
pendant  les  opérations  laites  dans  les  cavités  buccale  et  nasale,  trois 
auteurs  allemands,  Kobrick,  Wol£t  et  Moos,  rassemblèrent  plus  de 
80  cas  d'opérations  selon  la  méthode  de  Rosé  et  démontrèrent  les  incon- 
vénients suivants  : 

i*  Le  patient  se  réveille  très  souvent,  alors  même  que  Tanesthésie  par 
le  chloroforme  est  complète. 
2''  L'écoulement  du  sang  capillaire  et  veineux  devient  plus  abondant. 
3*  Après  les  opérations  un  peu  longues  survient  un  gonflement  de  la 
tète  c|ui.  dans  sa  circonférence,  peut  augmenter  de  2  à  3  centimètres. 

Tous  ces  inconvénients,  d'après  ces  auteurs,  seraient  dus  à  la  com- 
pression des  troncs  veineux  dans  la  position  que  Ton  donne  à  la  tête.  Partant 
de  œ  fait.  Ils  conseillent  de  ne  pas  opérer  la  tête  renversée  en  arrière, 
maïs  tout  simplement  en  mettant  la  partie  supérieure  du  tronc  et  la  tête 
sur  un  plan  un  peu  déclive  et  beaucoup  moins  élevé  que  celui  du  reste 
du  corps.  Par  cette  modification,  on  éviterait  en  même  temps,  d'après 
Hoos,  la  luxation  des  vertèbres,  rendue  possible  par  la  méthode  de  Rosé. 
L'auteur  expérimentait  sur  les  chiens,  son  but  était  d'élucider  les  deux 
questions  suivantes  : 

1*  Quelles  sont  les  modifications  de  la  circulation  générale  et  de  la  cir- 
culation de  la  tête  en  particulier,  chez  les  chiens  mis  dans  cette  positioa? 
2*  Pourrait-on  réagir  contre  ces  modifications  et  éviter  les  troubles 
qui  en  sont  les  conséquences? 

Les  chiens,  préalablement  narcotisés  par  une  injection  sous-cutanée  de 
morphine  et  chloroformisés  ensuite,  ou  curarisés  tout  simplement, 
étaient  couchés  sur  le  dos,  la  tête  renversée.  Pour  déterminer  la  tension 
dans  les  artères,  le  nombre  dds  pulsations  et  les  mouvements  respira- 
toires, il  «nployait  le  kymographd  de  Ludwig.  La  tension  dans  les  ar- 
tères de  la  tète  étant  impossible  à  mesurer,  à  cause  du  renversement, 
qui  modifie  la  position  de  la  canule,  il  mesurait  cette  tension  dans  les 
artères  axillaire  et  fémorale. 

n  se  rendait  compte  de  la  quantité  de  sang  qui  arrivait  à  la  tête  dans 
la  position  horizontale  et  renversée,  par  la  quantité  qui  s'échappait,  dans 
un  temps  donné,  par  le  bout  périphérique  de  la  jugulaire  externe  sec- 
tionnée à  sa  partie  inférieure  et  dont  les  branches  afférentes  étaient  préa- 
lablflinmit  liées,  saut  oeU«s  qui  se  jetteiot  dans  la  jugulaire,  vers  l'angle 
de  la  Bdicfaoueb 
4)Daiit  à  la  seconde  question,  l'auteur,  se  basant  sur  la  proposition  sui«> 
ém  Jnnod  :  c  Bi  l'on  rasifie  l'air  autour  des  extrémités,  la  tête  devient 
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plus  légère,  la  face  pâlit,  la  pulsation  des  artères  temporale  et  frontale 
diminue  et  devient  filiforme^  .>  applique  cette  proposition  pour  modifier 
la  circulation  de  la  tète  chez  les  chiens  expérimentés  en  se  servant  delà 
botte  de  Junod  un  peu  modifiée  et  en  mettant  dans  cet  appareil  les 
deux  extrémités  postérieures  de  Tanimal. 

Cet  appareil  communique  avec  un  manomètre  et  une  pompe  aspirante. 

Les  expériences  faites  dans  ces  conditions  donnent  les  résultats  sui- 
vants : 

1.  La  tête  étant  renversée,  la  tension  dans  Tartère  axillaire  et  fémorale 
diminue  de  8  à  10  millimètres.  L'auteur  explique  ce  phénomène  par  l'aug- 
mentation de  la  tension  dans  les  artères  de  la  tète.  Chez  les  animaux  cura- 
risés/  on  n'observait  pas  ce  phénomène  ;  cela  s'explique  par  l'action  sur 
les  vaso-moteurs,  produite  par  la  persistance  des  sensations  douloureuses. 

2.  La  diminution  des  pulsations  dans  quelques  expériences  était  com- 
plètement insignifiante;  dans  d'autres,  au  contraire,  le  renversement  de  la 
tète  produisait  un  ralentissement  du  pouls  de  12  à  18  pulsations  dans 
une  minute. 

3.  Les  respirations  deviennent  moins  profondes  et  plus  fréquentes'* 
4  à  6  fois  en  plus  par  minute  qu'à  l'état  normal. 

4.  L'écoulement  du  sang  de  la  jugulaire  externe  se  faisait  par  un  jet 
continu,  tandis  que  dans  la  position  horizontale  ou  légèrement  fléchie 
le  sang  s'écoulait  par  gouttes. 

5.  La  tension  atmosphérique  étant  diminuée  de  100  millimètres  (1/7  d'at" 
mosphère)  dans  l'appareil  de  Junod ,  la  tension  dans  l'artère  axil- 
laire diminue  de  10  à  80  millimètres.  Le  nombre  de  pulsations  dans  la 
même  artère  augmente  de  15  à  20  par  minute,  et  le  nombre  des  mouve- 
ments respiratoires  diminue.  L'écoulement  du  sang  veineux  diminue  de 
10  à  20  gouttes.  Dès  qu'on  laisse  pénétrer  l'air  dans  l'appareil  de  Junod, 
l'écoulement  du  sang  se  fait  de  nouveau  en  jet.  On  observe  le  même 
phénomène  sur  l'artère  sublinguale. 

L'auteur  se  propose  de  faire  une  série  d'expériences  ayant  pour  but 
dé  déterminer  jusqu'à  quel  point  on  pourrait  faire  le  vide  dans  la  botte 
de  Junod  appliquée  à  l'homme  sans  provoquer  aucune  complication  désa- 
gréable. Si  ces  expériences  démontrent  qu'on  peut  impunément  raréfier 
Tair  dans  l'appareil  de  Junod,  on  pourrait  par  ce  moyen  perfectionner 
la  méthode  de  Rosé  et  éviter  des  pertes  de  sang  considérables. 

SCHREIDER. 


Sur  une  modification  importante  des  méthodes  communes  d'anesthésie, 
par  o.  de  atetenls  et  vachetta.  {Annali  universali  di  medicims 
d'omodei,  vol.  251,  1880,  p.  489.) 

Préoccupés  des  dangers  que  l'on  fait  courir  aux  malade  en  leur  ad- 
ministrant soit  le  chloroforme,  qui  tuerait,  d'après  les  statistiques,  un 
anesthésié  sur  2873,  soit  l'éther,  qui  ne  cause  la  mort  qu'une  fois  sur  23204, 
ou  bien  le  bichlorure  d'éthylène  (une  mort  sur  5000  opérés),  les  auteurs 
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proposent  une  modification,  dont  ils  ont  obtenu  déjà  les  meilleurs  résul- 
tats tant  sur  Thomme  que  sur  les  animaux. 

Us  y  ont  été  conduits  par  cette  considération  que  la  mort  est  le  fait 
de  l'anémie  cérébrale  ou  de  la  paralysie  cardiaque  ;  tout  ce  qui  conges- 
tionne les  centres  nerveux  et  excite  le  cœur  peutfdonc  servir  à  maîtriser 
l'effet  nocif  de  l'agent  anesthésique,  sans  diminuer  l'insensibilité.  C'est 
aux  alcooliques  qu'ils  ont  donné  la  préférence  ;  je  ne  rapporterai  pas  ici 
les  expériences  faites  sur  les^chiens  et  les  lapins;  il  est  plus  intéressant, 
je  crois,  d'exposer  la  manière  dont  les  auteurs  recommandent  de  provo» 
quer  l'ébriété  chez  les  sujets  que  l'on  veut  soumettre  à  Tanesthésie. 

Au  lieu  de  prescrire  une  diète  rigoureuse,  ils  recommandent  au  ma- 
lade de  faire  un  léger  déjeuner  avec  des  biscuits,  du  pain,  puis  de  boire, 
selon  l'âge,  le  sexe,  la  vigueur  et  les  habitudes  de  chacun,  une  certaine 
quantité  d'un  vin  peu  alcoolique,  tel  que  le  bordeaux.  Cette  quantité  peut 
varier  de  100  à  200  grammes;  chez  les  alcooliques,  on  peut  y  joindre  un 
peu  de  cognac.  Quand  on  reconnaît  que  l'excitation  du  cœur  est  suffi- 
sante, on  procède  à  l'inhalation  de  l'éther  ou  du  chloroforme.  Or  l'expé- 
rience prouve  que,  dans  ces  conditions,  on  obtient  en  quelques  minutes 
une  anesthésie  complète,  avec  5  à  10  grammes  de  l'agent  anesthésique. 

De  leurs  premiers  essais,  les  auteurs  se  croient  en  droit  de  tirer  les 
conclusions  suivantes  : 

Le  chien  préparé  à  l'anesthésie  par  le  marsala  devient  moins  sensible 
aux  effets  de  l'éther  et  du  chloroforme,  mais  le  danger  inhérent  à  l'anes- 
thésie est  diminué.  Quand  l'animal  a  été  plongé  dans  l'ébriété,  l'insen- 
sibilité et  le  relâchement  musculaire  sont  plus  longs  à  obtenir.  Les  ânes- 
ihésies  répétées  à  peu  d'intervalle  rendent  les  sujets  moins  aptes  au 
sommeil  provoqué» 

L'ivresse  alcoolique,  aussi  bien  chez  Thomme  que  chez  les  animaux, 
écarte  tout  danger  provenant  d'une  paralysie  cardiaque  ou  d*une  cya- 
nose par  suite  de  parésie  vaso-motrice  ;  on  n'a  jamais  observé  de 
vomissements. 

L'homme  légèrement  alcoolisé  subit  plus  promptement  l'influence  des 
anesthétiques  ;  une  moindre  quantité  est  nécessaire  pour  obtenir  le  som« 
meil. 

Dans  aucun  cas  on  n'a  vu  le  sommeil  suivi  de  phénomènes  secondaires, 
vomissements,  somnolence  prolongée,  abaissement  de  la  température, 
aussi  marqués  que  chez  les  malades  endormis  suivant  la  méthode  ordi- 
naire. 

JULLIEN. 
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Tome  II  :  AMPUTATIONS.  —  DOCTRINE  8EPTICÉMIQUE. 

PANSEMENTS   ANTISEPTIQUES. 

Paris,  G-.  M&Bson,  1880,  1  vol.  m -8. 

Il  y  a  deux  ans,  M.  le  professeur  Verheuil  publiait,  bous  le  titre 
de  Chirurgie  réparatrice,  un  premier  volume  de  mémoires  dont  nous 
avons  rendu  compte  dans  la  Revue  mensuelle. 

Le  sous-titre  du  volume  qui  vient  de  paraître  (tome  deuxième  de  la 
collection)  suffit  pour  faire  comprendre  toute  Timportance  des  matières 
qui  y  sont  traitées.  Si  quelques-uns  des  travaux  que  l'on  y  trouve  réunis 
datent  de  près  de  trente  ans,  il  est  vrai  cependant  de  dire  quUls  ont  en- 
core un  intérêt  d'actualité.  Ils  ont.  en  outre,  l'avantage  de  donner  une 
idée  exacte  des  modifications  profondes  qu*ont  subies  les  doctrines  chi- 
rurgicales sur  la  question  des  pansements.  Plus  que  tout  autre,  M.  le 
professeur  Verneuil  s'est  efforcé^  dans  sa  pratique,  de  profiter  des  ac- 
quisitions récentes  qu'a  faites  la  thérapeutique  chirurgicale  et  de  les 
vulgariser  par  son  enseignement. 

Ainsi  qu'il  l'indique  dans  sa  préface,  la  diversité  des  sujets  traités 
dans  les  mémoires  qu'il  a  réunis  n'est  qu^apparente.  La  pratique  des 
amputations  suppose  la  connaissance  non  pas  seulement  des  détails  de 
l'acte  opératoire  lui-même,  mais  des  accidents^  des  complications  qu'il 
entraîne,  et  le  pronostic  se  tire  des  trois  éléments  réunis  dans  la  for- 
mule concise  :  Blessure^  blessé,  milieu. 

La  seule  énumération  des  titres  des  difTérents  chapitres  qui  forment  ce 
volume  est  impossible  à  donner  id.  Nous  nous  contenterons  de  signaler 
les  grandes  divisions. 

hsL  suppression  de  la  compression  digitale  dans  l'amputation  des 
membres  est  un  sujet  qui  a  longtemps  préoccupé  M.  Verneuil,  et  c'est 
sans  doute  pour  cela  qu'il  lui  a  donné  la  première  place.  Outre  les  incon- 
vénients résultant  du  développement  possible  de  la  phlébite,  il  faut 
reconnaître  que  cette  compression  n'est  pas  toujours  pratiquée  par  des 
aides  suffisamment  expérimentés.  Mieux  vaudrait  alors  la  supprimer. 
Enlever  un  membre  ou  un  segment  de  membre,  comme  une  tumeur,  telle 
est  l'idée  donfM.  Verneuil  a  poursuivi  la  réalisation,  et  il  s'est  rencontré 
sur  ce  point  avec  plusieurs  chirurgiens,  notamment  avec  Rose,  de  Zurich . 
Pour  la  désarticulation  de  l'épaule  et  surtout  pour  celle  de  la  cuisse,  cette 
méthode  mérite  d'être  acceptée  par  tous  les  chirurgiens. 
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Les  quatre  discours  sur  Vinfection  purulente  prononcés  à  rAcadémie 
de  médecine  en  1869  et  1871  résument  encore  actuellement  ce  que  nous 
savons  de  plus  positif  sur  cette  redoutable  complication  des  plaies. 
M.  Verneuil  pourrait  les  prononcer  aujourd'hui  à  peu  près  tels  qu'il  y 
a  dix  ans. 

Ils  marqueront  certainement  dans  l'histoire  de  la  chirurgie  ;  peut-être 
même  le  jour  n'est-il  pas  éloigné  où  ils  auront  surtout  un  intérêt  histori- 
que, car  les  incontestables  progrès  réalisés  dans  la  pratique  par  les  pan- 
sements d'Alphonse  Guérin  et  de  Lister  feront  sans  doute  disparaître 
Finf^tion  purulente  de  nos  services  de  chirurgie. 

Au  chapitre  des  PansementSy  on  verra  avec  quel  soin  l'auteur  a  cher^ 
ché  à  saisir  les  indications  du  pansement  de  Lister  et  de  celui  d'Alphonse 
Guérin^  pour  lesquels  il  professe  une  égale  admiration.  Il  croit  en  efTet 
que  la  même  méthode  de  pansement  ne  saurait  convenir  à  toutes  les 
blessures  et  à  tous  les  blessés.  Dans  quelques  cas,  M.  Verneuil  a  même 
cherché  à  modifier  Tune  et  l'autre  de  ces  deux  méthodes  pour  répondre 
à  des  indications  spéciales^  et  on  lira  avec  intérêt  les  passages  de  son 
livre  relatifs  au  pansement  antiseptique  ouvert  et  au  bain  antiseptique 
prolongé  ou  permanent. 

La  statistique  chirurgicale  et  les  réformes  qu'il  est  nécessaire  d'y 
introduire  forment  un  complément  naturel  à  l'étude  des  amputations  et 
des  pansements  en  généraL  Aussi  retrouvons-nous  reproduit  ici  le  mé- 
moire publié  sur  ce  sujet  dans  les  Archives  de  médecine  en  1873. 
Comme  application  immédiate  des  préceptes  énoncés  par  l'auteur,  nous 
voyons  suivre  immédiatement  un  autre  travail  publié  en  1878  dans  le 
même  recueil  sur  une  série  de  vingt-sept  grandes  amputations. 

Le  reste  du  volume  est  consacré  à  l'étude  de  chaque  amputation  en  par- 
ticulier. La  désarticulation  de  la  hanche,  les  désarticulations  partielles 
du  pied  ont  été  depuis  longtemps  étudiées  par  M.  VemeuU  avec  une  pré- 
dilection marquée,  et  l'on  retrouve  avec  plaisir  tout  ce  qu'il  a  écrit  depuis 
trente  ans  sur  ce  sujet. 

L'avant-demier  chapitre  nous  fait  rentrer  dans  la  chirurgie  générale 
par  rétude  des  suites  éloignées  des  amputations,  des  modifications  ana- 
tomiques,  physiologiques  ou  pathologiques  des  moignons,  des  affections 
des  bourses  séreuses,  des  cicatrices  ou  des  os,  enfin  des  névralgies  dont 
le  segment  conservé  du  membre  peut  devenir  le  siège. 

Le  dernier  mémoire  sur  la  saillie  de  Vos  après  les  amputations  et  la 
conidté  du  moignon  est  un  véritable  traité  ex  professo  sur  la  matière. 
S'il  a  déjà  été  publié,  ce  que  nous  ignorons,  la  lecture  de  ce  chapitre 
aura  néanmoins  pour  beaucoup  de  chirurgiens  tout  l'intérêt  d'une  nou- 
veauté. 

E.  D. 
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NOTE 

SUR  UNE  SIMPLIFICATION 

DU  PANSEMENT  ANTISEPTIOUE 

Peu*  le  docteur  Bugëne  BOEGKEL 

Chirurgien  de  l'hûpital  do  Strasbourg, 


Il  est  superflu  de  nos  jours  de  plaider  la  cause  des  pansements 
antiseptiques  ;  tous  ceux  qui  en  ont  fait  un  essai  loyal  et  assez  per- 
sévérant pour  en  bien  apprendre  le  maniement  sont  convaincus  de 
leur  supériorité. 

Grâce  à  l'initiative  de  Lister,  la  pyohémie,  ce  fléau  des  grands  hô- 
pitaux, qui  décimait  naguère  nos  blessés  et  nos  opérés,  a  presque 
entièrement  disparu,  et  le  chirurgien  peut  aborder  avec  conûance 
des  opérations  qui  lui  étaient  autrefois  défendues. 

Par  contre,  les  pansements  antiseptiques  présentent  encore  quel- 
ques inconvénients  accessoires  :  c'est  d'abord  leur  complication  et 
leur  prix,  puis  Timpossibilité  de  se  procurer  partout  les  pièces  né- 
cessaires à  leur  exécution.  C'est  à  les  simplifier  le  plus  possible  qu'il 
faut  maintenant  s'appliquer,  pour  les  faire  pénétrer  dans  la  pratique 
générale  et,  un  jour  aussi,  dans  les  ambulances  de  guerre,  où  il 
serait  impossible  de  les  employer  dans  leur  mode  actuel. 

De  diflférents  côtés,  des  tentatives  ont  été  faites  dans  cette  direc- 
tion ;  je  ne  veux  pas  les  énumérer  toutes;  je  ne  citerai  que  celles  qui 
ont  le  plus  de  rapport  avec  la  mienne.  Bardeleben^  le  premier 
{Berlin,  klin.  Wochenschrift.  iî575,  p.  397),  a  trempé  de  la  tarlatane 
brute  dans  une  solution  phéniquée  4  0/0  ;  puis  il  la  fait  exprimer  et 
la  conserve  dans  une  solution  1  i/2  0/0  jusqu'à  l'usage.  Depuis  ce 
temps  il  a  remplacé  la  tarlatane  par  de  la  jute  carbolique,  et  en  der- 
nier lieu  il  a  employé  de  la  jute  impr^née  de  chlorure  de  zinc, 
pour  avoir  un  pansement  sec ,  applicable  sur  le  champ  de  ba- 
taille. 

Rbv.  de  chir.,  tome  I.  —  N«  2,  1881.  6 
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Le  pansement  antiseptique  modifié  que  j'emploie  depuis  le  mois 
d'avril  1880  a  beaucoup  d'analogie  avec  le  premier  essai  de  Barde- 
leben  ;  j'en  ai  eu  des  résultats  très  satisfaisants,  et  il  est  en  même 
temps  d'une  préparation  si  facile  que  je  ne  vois  pas  de  raison  de  le 
quitter. 

La  mousseline  phéniquée  est  la  pièce  principale,  la  pièce  de  ré- 
sistance, dirai-je,  du  pansement  antiseptique.  Celle  qu'on  tire  des 
abriques  d'objets  de  pansement  est  préparée,  d'après  Lister,  avec  de 
l'acide  phénique,  de  la  résine  ou  de  la  cire  et  de  la  paraffine.  Ces 
dernières  substances  doivent  empêcher  l'évaporation  de  l'acide  phé- 
nique ;  mais  elles  rendent  aussi  la  mousseline  plus  raide,  plus  irri- 
tante pour  la  peau  et  en  compliquent  beaucoup  la  préparation. 

Kaufmann,  de  Zurich,  vient  d'ailleurs  de  démontrer  {Central- 
hlatt  fur  Chirurgie  1879,  p.  841),  par  l'analyse  chimique,  que  la 
mousseline  préparée  par  Lister  lui-même,  avec  10  0/0  d'acide  phé- 
nique, en  renferme  à  peine  encore  1  0/0  après  la  dessiccation. 

P.  Bruns  et  Munnich  (de  Venise)  ont  indiqué  (P.  Bruns,  in 
Centralblatt  fur  Chirurgie^  1879,  p.  655)  plusieurs  formules  pour 
faire  fabriquer  la  mousseline  directement  dans  les  ambulances  par 
les  mains  des  infirmiers.  La  base  essentielle  de  ces  préparations  est 
toujours  un  mélange  de  colophane  et  de  stéarine  qu'on  fait  fondre 
avec  de  l'çtcide  phénique  ;  puis  on  dilue  le  tout  dans  l'alcool,  et  Ton 
y  imprègne  la  mousseline,  que  l'on  suspend  ensuite  à  sécher. 

Il  m'a  semblé  que  toute  cette  préparation  coûteuse  et  longue 
pouvait  être  supprimée  en  faisant  macérer  directement  de  la  mous- 
seline ou  de  la  tarlatane  écrue  dans  une  solution  phéniquée,  dont 
on  la  retire  seulement  au  moment  de  l'employer.  C'est  un  mode 
de  préparation  que  chaque  infirmier  peut  exécuter  en  peu  de  mi- 
nutes. 

Après  quelques  essais,  je  me  suis  arrêté  à  une  solution  phéniquée 
à  5  0/0.  Pour  ménager  l'alcool  autant  que  possible,  M.  Musculus, 
notre  distingué  pharmacien,  dissout  l'acide  phénique  dans  Teau, 
moyennant  parties  égales  d'alcool  et  de  glycérine,  d'après  la  formule 
suivante  : 

Eau 5000  gr.  ou  5  litres. 

Alcool 500 

Glycérine 500 

Acide  phénique 300 

Les  morceaux  de  tarlatane  écrue,  de  grandeur  convenable,  sont 
plongés  dans  ce  liquide,  qui  est  contenu  dans  un  seau  en  métal 
nrnni  d'un  couvercle.  En  général  on  les  y  laisse  macérer  pendant  huit 
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jours,  et  tous  les  matins  on  remplace  les  morceaux  employés  aux 
pansements  par  d'autres  qu'on  place  au  fond  du  seau.  Mais  je  crois 
qu'en  cas  de  presse,  dans  une  ambulance  de  guerre  par  exemple, 
on  pourrait  se  contenter  d'une  macération  d*une  à  deux  heures, 
déjà  suffisante  pour  neutraliser  les  germes  contenus  dans  Tétoffe. 

Si  Ton  applique  de  la  tarlatane  sortant  de  la  solution  5  /OO  direc- 
tement sur  la  peau  elle  cautérise  Tépiderme  et  donne  facilement  lieu 
à  un  léger  empoisonnement  se  manifestant  par  des  urines  noires. 
Aiissi,  au  moment  de  m'en  servir,  je  la  fais  passer  d'abord  à  Teau 
tiède,  contenue  dans  un  second  seau,  et  puis  exprimer  pour  enlever 
l'excédant  d'acide  phénique  ;  il  en  reste  encore  assez  pour  assurer 
Tantisepticité  dans  les  cas  ordinaires. 

Quand  je  prévois  une  forte  suppuration  ou  que  le  pansement  dqit 
rester  plusieurs  jours  en  place,  je  mets  un  morceau  de  tarlatane 
passé  à  Teau  sur  la  peau,  et  plusieurs  couches  de  tarlatane  forte  par- 
dessus afin  de  neutraliser  efficacement  le  pus  sans  risquer  d'intoxica- 
tion carbolique.  Les  bords  de  la  tarlatane  sont  garnis  de  coton  pour 
filtrer  l'air,  et  le  tout  est  recouvert  d'un  imperméable  serré  par  une 
bande  de  mousseline  mouillée  contenant  encore  son  apprêt  d'ami- 
don. En  séchant  ces  bandes  adhèrent  très  bien  aux  pièces  de  panse- 
ment ainsi  qu'à  la  peau  et  ne  sont  pas  dérangées  par  les  mouve- 
ments du  malade.  Cette  tarlatane  trempée  dans  l'eau  phéniquée,  n'a 
d'ailleurs  jamais  causé  d'eczéma  carboiique,  preuve  que  cette  irri- 
tation de  la  peau  n'est  pas  due  autant  à  l'acide  phénique  qu'à  la 
résine  contenue  dans  la  mousseline  des  fabriques. 

Ed.  fait  d'imperméables,  nous  remplaçons  le  makintosch  assez 
cher  de  lister  par  des  feuilles  de  gutta-percha,  ou  môme  de  papier 
ordinaire  parcheminé  par  imbibition  dans  l'acide  sulfurique.  On 
pourrait  se  servir  également  de  papier  huilé  ou  paraffiné. 

Le  papier  est  moins  solide  que  la  gutta-percha,  mais  on  n'a  qu'à 
le  prendre  en  couches  doubles  ou  triples .  Il  est  d'ailleurs  très  bon 
marché  et  se  détruit  après  chaque  pansement;  c'est  un  avantage  que 
j'apprécie  depuis  que  je  me  suis  aperçu  qu'on  me  présentait  quelque- 
f(Dis  des  feuilles  de  gutta-percha  mal  nettoyées  après  un  premier 
usage. 

Le  silk  (ou  taffetas  gommé)  est  nécessaire  pour  recouvrir  des 
plaies  larges  et  les  préserver  de  Tirritation  causée  par  l'acide  phé- 
nique. Je  le  fenêtre  ordinairement,  pour  ne  pas  laisser  le  pus  s'accu- 
muler dessous.  Pour  les  plaies  de  faible  étendue,  je  ne  crains  pas  de 
les  recouvrir  directement  de  mousseline. 

On  fiaibrique  maintenant  des  succédanés  du  silk,  avec  des  étoffes 
de  colon  très  minces,  mais  qui  ne  sont  jamais  aussi  souples  que  le 
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véritable  silk.  En  cas  de  besoin,  on  peut  d'ailleurs  le  remplacer  par 
toute  espèce  d'imperméable. 

Le  spray  est  la  partie  la  plus  désagréable  et  la  plus  gênante  du 
pansement  antiseptique.  Souvent,  les  appareils  à  pulvérisation  ne 
fonctionnent  pas  bien  ou  s'encrassent  subitement  au  milieu  d'une 
séance.  En  second  lieu,  l'opérateur  ainsi  que  Topéré  sont  plongés 
dans  un  brouillard  humide  qui  gêne  même  la  vue  dans  les  dissec- 
tions délicates,  au  point  de  vous  obliger  à  le  supprimer,  ou  mieux 
de  le  faire  passer  à  une  certaine  distance  au-dessus  du  champ  opé. 
ratoire.  Le  spray  produit  au  moyen  du  double  ballon  de  caoutchouc 
est  extrêmement  froid,  glace  les  mains  du  chirurgien  au  bout  de  peu 
de  temps  et  peut  donner  des  refroidissements  graves  aux  malades 
quand  on  opère  sur  le  tronc,  comme  je  Fai  vu  plusieurs  fois  dans  les 
premiers  temps  de  la  méthode  antiseptique.  Aussi  j'emploie  toujours 
le  pulvérisateur  à  vapeur  et  de  préférence  celui  de  Lucas-Champion- 
nière,  qui  fonctionne  fort  longtemps  sans  interruption. 

Le  spray  n*est  pas  indispensable  pendant  les  opérations  et  on  peut 
le  remplacer  par  des  arrosages  fréquents  de  la  plaie  avec  une  solution 
phéniquée  à  3  ou  à  5  0/0,  combinés  avec  une  grande  propreté.  Cer- 
tains chirurgiens,  comme  Langenbeck ,  Billrolh^  Bruns,  ne  rem- 
ploient plus  sur  la  table  d'opérations  et  ne  s'en  trouvent  pas  plus  mal. 

Je  m'en  dispense  souvent  dans  la  pratique  particulière  ;  mais  à 
l'hôpital  je  ne  voudrais  à  aucun  prix  m'en  passer  pour  les  pansements 
dans  les  salles,  où  je  suis  convaincu  qu'il  nous  préserve  de  l'invasion 
et  de  la  propagation  des  germes  septiques. 

Pour  les  opérations  je  suis  plus  disposé  à  abandonner  le  spray, 
sauf  pour  l'ouverture  des  grandes  séreuses  splanchniques  ou  articu- 
laires. Dans  les  ambulances  de  guerre,  il  est  impraticable  pour  les 
opérations  ;  mais  je  tâcherais  toujours  d'avoir  un  pulvérisateur  en 
bon  état  pour  les  principaux  pansements. 

Le  pansement  antiseptique  tel  que  je  viens  de  le  décrire  a  été 
employé  exclusivement  dans  mon  service  de  l'hôpital  civil  depuis  le 
1'' avril  1880  ;  je  l'ai  appliqué  également  dans  les  mai:$ons  de  santé 
de  la  ville  et  même  quelquefois  dans  la  pratique  particulière,  quand 
il  s'agissait  d'une  opération  importante. 

On  pourra  juger  des  résultats  d'après  une  statistique  suivante  des 
huit  derniers  mois,  comprenant  les  amputations,  les  résections,  les 
ouvertures  d'articulations  ou  de  grands  abcès  froids,  en  un  mot  les 
opérations  qui  donnaient  autrefois  le  plus  de  pyohémies  : 

2  amputations  de  cuisse,  —  2  guérisons  sur  des  styets  de 
soixante-trois  et  de  soixante-dix-sept  ans.  Ce  dernier  a  marché  avec 
des  béquilles  le  seizième  jour. 
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2  amputations  de  jambes.  —  2  guérisons. 

2  amputations  du  membre  supérieur  (bras  et  avant-bras).  — 
2  guérisons. 

1  désarticulation  de  la  cuisse.  —  Mort  par  septicémie  existant 
avant  l'opération.  Il  s'agissait  d'une  gangrène  progressive,  suite 
de  luxation  compliquée  du  genou  ;  le  malade  n'était  arrivé  à  Tbôpital 
que  deux  jours  après  l'accident. 

1  amputation  de  Pirogof  modifiée  d'après  Lefort-Pasquier.  — 
Mort  sept  jours  après  l'opération,  de  marasme  sans  infection.  Le 
malade,  âgé  de  soixante-trois  ans,  avait,  outre  la  carie  du  pied,  une 
suppuration  de  la  gaine  des  extenseurs  de  la  main,  qui  a  donné  lieu 
à  un  vaste  phlegmon  de  l'aisselle. 

Résections  articulaires.  —  10  cas  sans  morts.  Tous  les  ma- 
lades sont  ou  totalement  guéris,  ou  encore  en  traitement,  mais  sans 
accidents  infectieux  : 

2  résections  de  la  hanche,  dont  un  en  traitement. 
4  résections  du  genou,  dont  un  en  traitement. 

1  résection  du  coude. 

1  résection  totale  du  poignet. 

1  évidement  du  calcanéum,  du  cuboïde  et  des  cunéiformes. 

i  résection  sacro-iliaque,  chez  une  femme  de  soixante  ans.  — Il 
existait  des  fistules  à  la  partie  postérieure  du  bassin  et  une  collec- 
tion purulente  au-dessus  du  ligament  de  Fallope.  Après  l'ouverture 
de  l'abcès  antérieur  et  l'évidement  de  l'articulation  malade,  on  pou- 
vait faire  couler  de  l'eau  à  travers  le  bassin.  La  malade,  opérée  le 
9  octobre,  n'est  pas  guérie  ;  mais  il  n'y  a  pas  eu  de  fièvre,  ni  d'acci- 
dents après  l'opération. 

Ouverture  de  grandes  articulations.  —  7  cas,  sans  morts. 

1  ostéite  épiphysaire  suppurée  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia 
chez  un  enfant.  —  Evidement  de  l'os,  avec  perforation  articulaire 
du  centre  du  condyle  externe  dans  l'étendue  d'une  pièce  de  un  franc. 
Guérison  complète,  sans  fièvre. 

1  pyarthrose  du  genou,  chez  un  enfant  de  quinze  mois.  — Après 
plusieurs  ponctions,  on  incise  l'article  en  quatre  points,  on  y  place 
des  tubes  et  on  le  lave  à  l'eau  phéniquée.  Point  de  suppuration 
consécutive.  Trois  tubes  sont  supprimés  au  bout  de  deux  jours  et  le 
dernier  le  quatrième  jour.  Guérison  en  douze  jours,  avec  conserva- 
tion des  mouvements.  L'enfant  a  été  traité  consultativement  et  était 
amené  tous  les  deux  jours  de  quatre  lieues. 

2  incisions  du  genou  pour  des  arthrites  fongueuses  suppurées. 
L'un  des  malades  a  été  soumis  plus  tard  à  la  résection,  Tautre  est 
rentré  guéri  momentanément. 
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4  hydarthrose  suppurée  do  la.  bourse  du  psoas,  remontant 
dans  la  fosse  iliaque  interne.  — Double  incision.  Guérison,  avec  an- 
kylose  coxo-fémorale. 

1  abcès  froid  considérable  communiquaint  avec  l'articulation 
coxo-fémorale,  chez  un  homme  de  soixante-deux  ans.  —  Incision 
large  de  l'abcès,  gougeage  du  rebord  cotyloïdien  carié,  traction  con- 
tinue. Au  bout  de  deux  mois  il  reste  encore  deux  fistules,  mais  Tanky- 
lose  est  obtenue. 

4  hyste  synovial  du  poignet  (ganglion).  —  Excision  de  la  poche. 
Guérison,  sans  aucune  arthrite. 

Résections  osseuses,  —  4  cas,  4  guérisons  : 

1  résection  partielle  de  l'omoplate. 

1  résection  de  la  branche  du  pubis. 

2  ostéotomies  pour  jambes  rachitiques  chez  le  même  enfant,  à 
huit  jours  de  distance. 

Opérations  sur  le  péintoine  et  dans  le  voisinafje.  —  4  cas,  4 
guérisons  : 

1  ovarnotomie  avec  réduction  du  pédicule  lié  au  catgut. 

1  opération  de  hernie  étranglée. 

1  laparotomie  pour  une  énorme  éventralion  ombilicale.  Excision 
d'une  ellipse  de  peau  et  de  péritoine  de  20  centimètres  de  long  sur 
12  de  large.  Excision  de  Tépiploon  adhérent  au  sac,  à  5  ou  6  centi- 
mètres du  côlon  transverse.  L'épiploon,  lié  en  douze  faisceaux  avec 
du  catgut,  est  réduit. 

I  énorme  abcès  périnéphrétique,  contenant  près  de  deux  litres 
de  pus,  incisé  largement  à  la  région  rénale  chez  une  femme  de  qua- 
rante ans.  —  La  poche  purulente  se  prolongeait  jusque  dans  la  fosse 
iliaque  interne.  Guérison,  sans  élévation  de  tenîpérature. 

A  ces  opérations  je  pourrais  en  ajouter  un  bon  nombre  d'autres, 
pratiquées  par  mon  adjoint,  le  docteur  Jules  Boechel,  et  pansées 
d'après  mon  système. 

II  a  publié  la  liste  de  ses  amputations  dans  la  Gazette  médicale  de 
Strasbourg,  1880,  n"  12,  p.  135.  J'y  relève  5  amputations  de  cuisse, 
avec  une  mort  par  hémorrhagie,  causée  par  une  ligature  serrée  in- 
complètement ;  6  amputations  de  jambe  et  1  d'avant-bras  ;  5  résec- 
tions articulaires  dont  3  du  genou  ;  9  résections  osseuses  ;  3  extirpa- 
tions de  goitre,  toutes  terminées  par  la  guérison  *. 

1.  À  la  fin  de  son  article  {loc.  cit,^  p.  M)  il  y  a  quelques  lignes  relatives  à  la 
modification  que  nous  avons  fait,  subir  au  pansement  de  Lister,  dans  lesquelles 
il  se  trouve  une  erreur  que  je  rectifie  ici.  Il  est  dit  que  nous  plongeons  la  tarla- 
tane dans  une  solution  phéniquée  à  10  0/0  et  que  nous  la  passons  ensuite  à  Teau 
bouillante;  c'est  solution  5  0/0  qu'il  faut  lire  et  au  tiède  au  lieu  d'eau  bouillante. 
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On  ne  me  contestera  pas  que  ces  60  opérations  graves,  traitées  par 
notre  pansement  antiseptique  simplifié,  n'aient  donné  des  résultats 
aussi  satisfaisants  que  le  pansement  réglementaire  de  Lister,  et  que, 
par  conséquent,  on  peut  appliquer  ce  système  en  tout  lieu,  sans  avoir 
recours  aux  fabriques  d'objets  de  pansement,  si  ce  n'est  pour  le 
catgut. 

Ces  résultats  prouvent  aussi,  une  fois  de  plus,  ce  qui  a  déjà  été 
avancé,  à  savoir  qu'un  malade  qui  n'est  pas  déjà  infecté  au  moment 
de  l'opération  ne  prend  jamais  d'accidents  infectieux  sous  un  pan- 
sement antiseptique  bien  appliqué. 

Strasbourg,  décembre  1880. 

EUG.  BOECKEL. 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 

DES 

MANIFESTATIONS  TARDIVES  DE  LA  SYPHILIS 

CHEZ  LES  VIEILLARDS 

Par  MM.  F.  TERRIER  et  LUC 


Chez  les  vieillards,  les  accidents  syphilitiques  se  développent  dans 
deux  conditions  très  différentes.  Tantôt  il  s'agit  de  manifestations 
tardives  d'une  vérole  contractée  à  une  époque  plus  ou  moins  reculée 
de  la  vie;  tantôt  c'est  à  un  âge  déjà  avancé  que  se  développent  les 
accidents  primitifs  de  Tintoxication  syphilitique. 

Les  faits  appartenant  à  cette  dernière  catégorie  ont  été  récemment 
étudiés  par  le  professeur  von  Sigmund,  de  Vienne  \  nous  revien- 
drons plus  loin  sur  cet  intéressant  travail.  Quant  à  présent,  notre 
étude  se  bornera  à  l'examen  des  accidents  produits  à  une  grande 
distance  des  accidents  primitifs,  ceux-ci  même  ayant  souvent  passé 
inaperçus. 

Nos  recherches  ont  exclusivement  porté  sur  les  vieilles  femmes 
admises  dans  lé  service  de  chirurgie  de  la  Salpètrière  ;  nous  n'avons 
donc  pu  nous  occuper  des  malades  atteintes  de  syphilis  viscérale, 
dirigées  pour  la  plupart  dans  les  services  de  médecine. 

Ainsi  restreinte,  cette  étude  avait  encore  son  intérêt,  croyons-nous. 
Il  s'agit  ici,  en  effet,  d'affections  chroniques  procédant  par  poussées; 
ces  affections,  dans  la  pratique  habituelle,  n'attirent  que  médiocrement 
l'attention  des  cliniciens,  parce  qu'au  bout  de  pçu  de  temps,  après 
une  amélioration  plus  ou  moins  accusée,  les  malades  disparaissent 
le  plus  souvent;  de  là  une  observation  tronquée,  incomplète,  souvent 
inutile. 

A  la  Salpètrière,  les  choses  sont  tout  autres;  si  nous  n'assistons 
pas  au  début  du  processus  morbide,  nous  pouvons  suivre  les  acci- 
dents ultérieurs  et  même  en  observer  le  dénouement. 

1.   Wiener  medicin,   Wochemch.f  1878,  n"  21,  2î,  27  et  31. 
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Dès  les  premiers  temps  de  notre  séjour  dans  cet  hospice,  notre 
attention  a  été  attirée  sur  les  lésions  tardives  de  la  syphilis,  et  nous 
avons  été  frappés  de  leur  allure  en  quelque  sorte  insolite,  si  Ton  vient 
à  la  comparer  à  ce  qui  se  passe  chez  l'adulte.  D'où  l'idée  de  réunir 
ces  Éaits  et  d'en  (aire  l'objet  d'un  petit  travail. 

Les  vieilles  femmes  soumises  à  notre  observation  étaient  atteintes 
pour  la  plupart  de  gommes  développées  dans  la  peau  et  dans  le  tissu 
cellulaire  ;  une  seule  malade  nous  présenta  une  gomme  du  sterno- 
mastoïdien,  enfin  quelques-unes  offraient  des  lésions  osseuses  très 
accentuées,  de  véritables  gommes  des  os.  D'autres  malades  furent 
admises  dans  le  service  de  chirurgie  pour  des  affections  cutanées 
plus  ou  moins  généralisées,  affections  qui  présentaient  toutes  un 
cachet  de  spécificité  incontestable. 

Nous  décrirons  donc  successivement  :  les  gommes  de  la  peau  et 
du  tissu  cellulaire,  celles  des  muscles  et  des  os,  enfin  les  manifesta- 
tions cutanées.  Incidemment,  nous  ferons  quelques  remarques  sur 
des  lésions  oculaires  que  nous  avons  observées  chez  deux  malades, 
lésions  qui,  sans  pouvoir  être  rapportées  à  la  syphilis,  résultent  très 
probablement  de  Tétat  général  mauvais  dans  lequel  se  trouvaient 
nos  malades. 

Avant  d'aborder  l'examen  de  ces  différentes  lésions,  nous  tenons 
à  faire  remarquer  que  l'origine  syphilitique  des  altérations  observées 
n'a  pas  toujours  été  facile  à  établir.  Si,  en  effet,  quelques-unes  de 
nos  malades  nous  ont  fourni  des  renseignements  précis  sur  Texis- 
tence  et  la  nature  des  accidents  primitifs,  sur  les.  traitements  qu'elles 
ont  subis,  beaucoup  d'autres  au  contraire  nient  toute  affection  véné- 
rienne antérieure,  soit  en  cherchant  à  nous  tromper,  comme  nous 
l'avons  pu  constater  dans  un  cas  (obs.  IH),  soit  au  contraire  de  très 
bonne  foi.  On  sait  d'ailleurs  avec  quelle  facilité  les  premiers  acci« 
dents  de  la  syphilis  passent  inaperçus  chez^les  femmes,  et  en  parti- 
culier parmi  celles  que  nous  observons  dans  les  hôpitaux. 

Chez  quelques-unes  de  nos  malades,  la  coïncidence  ou  la  suc- 
cession des  manifestations  morbides  a  servi  à  mieux  en  déterminer 
la  nature.  Quant  aux  effets  de  la  thérapeutique,  nous  n'avons  pu  en 
tirer  grand  profit  pour  le  diagnostic.  C'est  qu'effectivement  beaucoup 
des  accidents  manifestement  syphilitiques  que  nous  avons  observés 
n'ont  été  que  peu  ou  môme  point  modifiés  soit  par  le  traitement 
mixte,  soit  par  le  traitement  avec  l'iodure  de  potassium  très  métho- 
diquement administré  et  continué  pendant  longtemps.  Si  bien  que, 
s'il  avait  fallu  attendre  les  effets  thérapeutiques  pour  affirmer  la 
syphilis,  le  diagnostic  ne  saurait  encore  être  posé  chez  la  plupart 
de  nos  malades.  Ces  remarques  s'appliquent  surtout  aux  manifes- 
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tations  du  côté  des  os,  aux  gommes  osseuses  et  à  Jeurs  compli- 
cations. 

Une  dernière  considération  générale  mérite  quelque  attention  ;  elle 
a  trait  à  l'époque  d'apparition  des  accidents  par  rapport  à  celle  des 
premières  manifestations  de  la  maladie.  Si,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  la  date  des  accidents  primiti£s  nous  échappe,  il  en  est  d'autres 
où  elle  a  pu  être  détermmée  avec  quelque  rigeur .  Chez  la  nommée  Y. . . , 
les  accidents  primitifs  s'étaient  montrés  à  vingt-six  ans  ;  or  l'affection 
cutanée  spécifique  pour  laquelle  elle  entra  dans  le  service  n'apparut 
qu'à  soixante  ans.  Mêmes  remarques  chez  la  nommée  F...;  chancre 
à  vingt-six  ans,  syphihde  à  soixante-un  ans. 

Quant  aux  autres  malades,  dont  on  ignore  l'époque  d'inoculation, 
nous  voyons  les  accidents  tardifs  évoluer  de  soixante  à  soixante-dix- 
sept  ans.  Ces  chiffres  correspondent,  comme  on  le  voit,  à  des  distances 
variant  de  vingt  à  trente  ans  de  la  période  sexuelle  de  ces  femmes, 
période  pendant  laquelle  elles  ont  été  intoxiquées.  Notons  toutefois 
que  cette  intoxication  pourrait  être  ultérieure  ;  mais,  quoique  possible, 
nous  croyons  ce  fait  exceptionnel,  et,  d'après  les  recherches  de  von 
Sigmund,  l'évolution  spéciale  de  la  syphilis  chez  le  vieillard  permet 
jusqu'à  un  certain  point  de  mettre  en  doute  cette  inoculation  tardive 
chez  les  malades  du  service. 

L'absence  de  tout  traitement  antérieur  art-elle  eu  quelque  influence 
sur  l'apparition  de  ces  manifestations  tardives  de  la  syphilis?  Le  fait 
est  possible,  mais  nous  ne  pouvons  en  donner  de  preuves  bien  cer- 
taines; notons  toutefois  que  nos  malades  n'avaient  été  soumises 
pour  la  plupart  à  aucune  médication  antisyphilitique. 

Enfin  y  a-t-il  une  raison  qui  fait  que  chez  telle  malade  les  mani- 
festations tardives  se  manifestent  plutôt  sur  le  système  cutané,  sur 
les  os,  sur  le  tissu  cellulaire?  Nous  avons  bien  cherché  à  résoudre 
cette  question  en  interrogeant  les  malades  au  point  de  vue  des 
diathèses,  mais  nous  n'avons  pu  tirer  aucune  conclusion  de  ces 
recherches,  toujours  difficiles  chez  les  vieillards. 

1®  Gommes  du  tissu  cellulaire  et  de  la  peau. 

Les  gommes  du  tissu  cellulaire  et  de  la  peau  constituent  l'accident 
syphilitique  tardif  le  plus  fréquemment  observé  par  nous*  à  la  Salpê- 
trière.  Sur  les  neuf  femmes  atteintes  de  lésions  tardives,  il  s'en  est 
trouvé  six  présentant  des  gommes  du  tissu  cellulaire  et  de  la  peau, 
compliquées  ou  non  d'autres  accidents.  Ces  gommes  ne  nous  ont 
pas  paru  avoir  un  siège  de  prédilection  bien  marqué;  c'est  ainsi  qu'on 
les  a  observées  à  la  tête,  au  cou,  au  tronc  et  sur  les  membres. 
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Leur  évolution  est  des  plus  simples.  Sans  aucune  cause  connue, 
une  tumeur  dure,  arrondie,  apparaît  sous  ou  dans  l'épaisseur  des 
téguments;  au  bout  de  quelques  semaines,  cette  tumeur  adhère  h 
la  pean,  qui  prend  alors  une  teinte  violacée;  peu  à  peu,  la  néofor- 
mation se  ramollit  et  même  devient  fluctuante  d'abord  à  son  centre, 
puis  jusqu'à  sa  périphérie;  le  travail  s'opère  lentement,  et  ce  n'est 
qu'après  plusieurs  mois  que  se  produit  l'ulcération  spontanée  des 
téguments.  Un  pus  épais,  visqueux,  colloïde,  s'écoule  au  dehors; 
quelques  jours  après,  le  pus  est  séreux  et  mêlé  parfois  à  des  masses 
filamenteuses  de  tissu  cellulaire  mortifié  (obs.  I). 

D'autres  fois,  la  peau  s'ulcère  et  laisse  sortir  peu  à  peu  une  masse 
blanchâtre,  véritable  bourbillon,  dont  l'élimination  est  excessivement 
lente  et  peut  durer  des  mois  entiers. 

Les  phénomènes  ultérieurs  diffèrent  notablement  selon  les  cas. 
Dans  l'observation  I,  la  gomme  assez  volumineuse  de  la  région  sus- 
stemale  fut  ouverte  au  bistouri  et  parut  s'affaisser  rapidement  sous 
l'influence  d'un  traitement  spécifique  mixte.  Toutefois,  il  persista  un 
petit  trajet  fistuleux,  et  cette  femme,  qui  a  quitté  l'infirmerie  le 
3  avril  1880,' gardait  encore  à  la  fin  d'août  un  petit  pertuis  insigni- 
fiant, d*où  s'échappait  chaque  matin  une  goutte  de  pus  visqueux, 
d'aspect  gommeux.  Aujourd'hui,  ce  trajet  parait  cicatrisé  (fin  d'oc- 
tobre). Ce  même  caractère  rebelle  de  l'affection  vis-à-vis  du  trai- 
tement se  fait  remarquer  dans  les  observations  II  et  III. 

Ces  deux  dernières  malades  ont  quitté  l'infirmerie  au  mois  de  juin 
dernier,  et,  encore  aujourd'hui,  elles  portent  des  orifices  fistuleux, 
d'où  s'échappent  chaque  jour  quelques  gouttes  de  pus.  La  malade 
de  Tobservation  II  nous  offre  môme  une  gomme  cutanée  développée 
depuis  un  mois  à  peu  près  et  en  voie  d'ulcération.  Notons  cependant 
que,  dans  ces  deux  derniers  cas,  la  cicatrisation  des  gommes  s'est 
effectuée  sur  certains  points,  et  les  cicatrices  présentent  un  aspect 
presque  caractéristique.  A  leur  niveau,  les  téguments  offrent  une 
pigmentation  exagérée  et  se  dépriment  en  entonnoir  dont  le  sommet 
adhère  aux  tissus  sous-jacents.  Souvent  même,  des  plis  radiés 
s'observent  sur  les  parois  de  l'infundibulum  cicatriciel,  infundi- 
bulum  qui  renferme  fréquemment  des  croûtes  épaisses  et  colorées 
en  brun. 

Le  siège  de  ces  tumeurs,  qui  le  plus  souvent  n'affecte  aucun 
rapport  avec  celui  des  ganglions  lymphatiques,  leur  marche  lente, 
leur  ramollissement,  les  caractères  de  l'ulcération  cutanée  et  l'aspect 
du  pus  et  des  bourbillons  qui  s'en  échappent,  constituent,  en  fait, 
les  meilleurs  éléments  du  diagnostic  des  gommes  cutanées  et  du  tissu 
cellulaire.  Bien  entendu,  il  est  bon  d'y  joindre  une  exploration 


92  REVUE  DE  CHIRURGIE 

attentive  avec  le  stylet,  car  certaines  de  ces  gommes  sont  développées 
entre  les  téguments  et  une  surface  osseuse,  si  bien  qu'on  pourrait 
penser  avoir  affaire  à  une  gomme  du  tissu  osseux.  Quelquefois 
même,  il  sera  difficile  de  déterminer  s*il  ne  s'agit  pas  d'une  gomme 
des  parties  externes  du  périoste.  Voici  les  observations  des  trois 
malades  chez  lesquelles  la  lésion  que  nous  venons  de  décrire  s'est 
montrée  comme  Tunique  manifestation  tardive  de  leur  syphilis. 


Obs.  I.  —  Gomme  suppurée  du  tissu  cellulaire  de  la  région 

suS'Sternale. 

W....  Eléonore,  soixante -seize  ann,  blanchisseuse,  est  admise  à  Finfir- 
merie  (salle  8aint-Antoine),  le  20  février  1880.  Antécédents  héréditaires 
très  vagues.  Pas  de  manifestations  scrofuleuses  pendant  l'enfance  ;  santé 
toujours  bonne;  une  fluxion  de  poitrine  à  vingt-trois  ans.  Interrogée  avec 
soin,  cette  femme  n'accuse  aucun  accident  de  syphilis,  et  actuellement, 
en  dehors  de  l'affection  qui  Tamène  à  Tinfirmerie,  on  ne  constate  aucune 
trace  de  syphilis  antérieure. 

Depuis  quatre  ou  cinq  ans,  elle  serait  sujette  à  des  douleurs  dans  les 
membres  inférieurs,  douleurs  qu'elle  caractérise  mal  et  qui  d'ailleurs 
auraient  cessé  depuis  quelque  temps. 

Il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  la  malade  eut  un  peu  mal  à  la  gorge^ 
et  deux  à  trois  jours  après  elle  constata  l'existence  d'une  tumeur  au-des- 
sus de  la  fourchette  sternale. 

A  son  entrée,  la  tumeur  a  le  volume  d'une  prune,  la  peau  est  saine  à 
ce  niveau  et  glisse  au-devant  de  la  néoformation.  Cette  tumeur  est 
mobile  par  rapport  à  la  trachée,  dont  elle  ne  suit  pas  les  mouvements, 
ni  pendant  la  respiration,  ni  pendant  la  déglutition.  Autour  d'elle  existe 
un  certain  empâtement  qui  se  continue  au-devant  du  sternum  et  du 
sterno-mastoîdicn  droit. 

Cette  tumeur  est  rénitente  et  fluctuante  ;  on  y'pratique  une  ponction 
exploratrice  à  Taide  de  la  seringue  de  Pravaz  armée  de  son  aiguille,  et 
on  retire  un  liquide  séro-purulent,  filant  et  colloïde.  Une  incision  au  bis- 
touri est  faite,  et  malgré  l'introduction  d'un  tube  à  drainage,  il  ne  s'écoule 
qu'une  très  faible  quantité  de  liquide,  et  la  masse  morbide  conserve  tou- 
jours un  volume  notable,  ce  qui  indique  un  épaississcment  considé- 
rable des  parois  de  la  cavité  purulente. 

Pendant  une  quinzaine  de  jours,  des  cataplasmes  de  fécule  furent 
placés  sur  la  tumeur,  et  l'on  administra  chaque  jour  une  cuillerée  à  bou- 
che de  sirop  de  Gibert. 

Au  bout  de  ce  temps,  application  d'un  emplâtre  de  Vigo  cum.  mer' 
curio  et  administration  quotidienne  de  2  grammes  d'iodure  de  potas- 
sium. 

Peu  à  peu,  la  tumeur  s'affaisse,  et  Pinduration  qui  l'entoure  diminue. 

28  avril,  —  A  la  place  de  la  tumeur  gommeuse,  on  remarque  un  infun- 
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dibulum  à  bords  froncés,  au  fond  duquel  est  un  petit  pertuis,  d'où 
s'échappe  un  pus  visqueux  entraînant  des  lambeaux  de  tissu  cellulaire. 
ayant  Taspect  de  filasse  imbibée  de  liquide.  Un  stylet  pénètre  dans  ce 
trajet^  jusqu'à  3  centimètres  de  profondeur. 

22  aoû^  —  Même  disposition  du  pertuis  fistuleux,  qui  laisse  toujours 
écouler  un  pus  visqueux. 

La  malade  s^est  refusée  à  toute  exploration  du  trajet  fîstuleux  avec  le 
stylet. 

19  octobre.  —  Infundibulum  profond  de  1  centimètre,  au  sommet  du- 
quel existe  encore  un  petit  bourgeon  charnu  ;  suppuration  nulle  ;  pas  de 
trajet  fistuleux  appréciable  au  stylet. 

Obb.  II.  —  Gommes  suppurées  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire 

du  membre  inférieur  gauche. 

F...  Marie,  soixante  et  onze  ans,  femme  de  cultivateur,  entre  à  Tinfir- 
merie  le  13  octobre  1879  (salle  Saint-Antoine). 

Pas  de  renseignements  sur  ses  parents.  Née  à  la  campagne,  elle  y  est 
toujours  restée  jusqu'en  1870  ;  depuis,  elle  habita  Paris.  Réglée  à  douze 
ans  très  régulièrement.  Mariée  une  première  fois  à  vingt-trois  ans,  elle 
devint  veuve  à  trente  ans  et  se  remaria  à  quarante  ans.  Elle  perdit  son 
second  mari  à  soixante  et  un  ans. 

Époque  de  la  ménopause,  quarante-quatre  ans. 

Renseignements  très  vagues  sur  la  santé  de  ses  deux  maris  ;  le  premier 
serait  mort  d'une  fluxion  de  poitrine,  le  second  d'une  rétention  d'urine. 
De  son  premier  mari,  cette  femme  a  eu  quatre  enfants,  tous  bien  por- 
tants encore  aujourd'hui.  Il  n'y  eut  pas  d'enfants  du  second  lit,  jamais 
de  fausses  couches. 

F....  n'a  jamais  été  malade  pendant  son  enfance  et  ne  présente  pas 
d'antécédents  scrofuleux«  Elle  a  perdu  un  œil  par  accident  il  y  a  dix  ans. 
Enfin,  il  est  impossible  de  retrouver  dans  ses  antécédents  aucun  indice 
de  syphilis  acquise.  Elle  est  très  sourde  depuis  quelques  années. 

Il  y  a  deux  ans  (septembre  1878),  peut-être  après  un  traumatisme  (?), 
survint  un  abcès  à  la  partie  supérieure  de  la  face  externe  de  la  jambe 
gauche.  Cette  collection  purulente  fut  ouverte  à  l'hôpital  de  la  Charité, 
et  depuis  lors  la  cicatrisation  ne  s'est  jamais  faite.  Un  an  après  environ, 
lormation  de  collections  semblables  sur  la  face  dorsale  du  pied  gauche. 

En  septembre  1879,  la  malade  est  admise  aux  Incurables  à  la  Salpè- 
trière.  F....  fut  transférée  à  l'infirmerie  (service  de  chirurgie)  et  examinée 
aTec  soin  en  avril  1880. 

Elle  ne  présente  aucune  trace  d'accidents  syphilitiques  antérieurs,  ni 
du  côté  des  tégiunents,  ni  du  côté  du  squelette. 

Sur  le  membre  inférieur  gauche,  les  lésions  sont  les  suivantes  :  A  un 
travers  de  doigt  en  arrière  du  tiers  supérieur  du  péroné,  on  voit  une 
cicatrice  violacée  longue  de  5  centimètres,  qui  n'est  autre  que  la  trace  de 
l'incision  faite  à  la  Charité.  A  la  partie  supérieure  de  cette  cicatrice  existe 
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un  pertuis  arrondi,  à  bords  amincis  et  décollés,  d'où  la  pression*  fait 
sourdre  quelques  gouttelettes  d'un  liquide  granuleux  et  visqueux.  On  y 
peut  introduire  un  stylet  à  la  profondeur  de  15  millimètres  sans  attein- 
dre la  surface  du  péroné,  qui  ne  parait  pas  dénudée.  A  2  centimètres  au- 
dessous  de  la  malléole  interne,  on  voit  une  dépression  à  peine  enfoncée, 
violacée,  dont  le  fond  n'adhère  pas  au  squelette  et  qui  n'est  autre  que 
les  restes  d'une  fistule  fermée  depuis  plusieurs  mois.  Autre  cicatrice  à 
"2  centimètres  en  arrière  de  la  base  du  deuxième  orteil,  sur  la  face  dor- 
sale du  pied.  Elle  présente  une  dépression  en  entonnoir  au  fond  de  la- 
quelle se  montre  un  petit  bourgeon  charnu  et  l'orifice  d'une  fistule  péné- 
trant h  1  centimètre  dans  les  parties  molles,  entre  le  premier  et  le  deuxième 
métatarsien. 

Quatre  orifices  fistuleux  sont  encore  ouverts  :  l'un  à  la  base  du  qua- 
trième orteil  ;  le  deuxième  en  arrière  du  premier  orteil,  au  niveau  de 
l'articulation  métatarso-phalangienne  de  ce  gros  orteil  ;  le  troisième  au 
niveau  de  Tarticulation  médio-tarsienne  ;  enfin  le  quatrième  au  milieu 
du  bord  interne  du  pied. 

Par  la  pression,  on  fait  sortir  do  ces  orifices  fistuleux  un  peu  do  séro- 
sité purulente,  renfermant  des  grumeaux  analogues  à  du  riz  très  cuit.  Un 
stylet  peut  être  engagé  dans  chaque  trajet  à  une  profondeur  variant  de 
1  à  2  centimètres,  le  plus  souvent  obliquement  sous  les  téguments  décol- 
lés; mais  jamais  ces  explorations  n'ont  permis  d'arriver  jusque  sur  un  os 
dénudé  ou  malade. 

Pendant  les  deux  premiers  mois  de  son  séjour  à  l'infirmerie,  la  malade 
fut  soumise  sans  résultat  appréciable  au  traitement  mixte,  puis  à  l'iodure 
de  potassium. 

Le  3  mai,  la  malade  quitte  le  service  et  retourne  aux  Incurables,  et,  en 
août,  on  la  retrouve  dans  un  état  à  peu  près  identique  à  celui  dans  lequel 
on  l'avait  laissée  en  mai. 

Le  10  octobre,  la  malade  est  revue;  les  fistules  du  dos  du  pied  et  de  la 
racine  des  premier,  deuxième  et  quatrième  orteils  sont  restées  dans  le 
statu  quo.  Un  autre  ulcère  fistuleux  s'est  ouvert  au  niveau  de  l'articula- 
tion tibio-tarsienne;  cette  ouverture  est  en  partie  obturée  par  une  masse 
blanchâtre,  du  volume  d'un  petit  pois  et  ressemblant  à  un  bourbillon  ;  un 
stylet  pénètre  obliquement  de  2  centimètres  sous  les  téguments  sans 
atteindre  d^os  dénudé.  De  plus,  il  y  a  un  mois  est  apparue  au-dessous 
de  la  malléole  externe  une  tumeur  du  volume  d'une  grosse  noisette,  qui 
aujourd'hui  est  ulcérée,  à  bords  taillés  à  pic,  avec  un  centre  blanchâtre  : 
véritable  bourbillon  entouré  d'un  cercle  inflammatoire  d'un  rouge  foncé. 
Pour  déterminer  avec  autant  d'exactitude  que  possible  la  nature  do  cette 
tumeur,  nous  en  pratiquons  une  résection  avec  un  fin  couteau  de  Graefe, 
et  la  partie  excisée  est  aussitôt  mise  dans  Talcool  pour  être  examinée  au 
microscope. 

Cet  examen,  fait  par  M.  le  D'  E.  Chambard,  a  permis  d'atïirmer  qu'il 
s'agissait  d*une  gomme;  les  altérations  constatées  sont  identiques  à 
celles  que  M.  E.  Chambard  a  décrites  dans  les  gommes  ulcérées  de  la 
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po^u  1,  mais  sans  granulations  syphilomateusea  embryonnaires  à  la  péri- 
phérie de  la  tumeur.  La  niasse  fongueuse  qui  végétait  à  la  surface  de 
Tulcération  cutanée  est  également  constituée  par  du  tissu  syphilomateux 
caséifié  (note  manuscrite  du  D'*  E.  Chambard). 

Peu  à  peu,  la  masse  centrale  jaunâtre,  dont  nous  avions  excisé  une 
partie,  s'est  éliminée,  et  aujourd'hui,  3  novembre,  elle  a  presque  complè- 
tement disparu.  Il  existe  toujours  une  ulcération  abords  rouges^  indurés, 
taillés  à  pic^  mais  dont  le  fond  tend  à  végéter  et  qui  est  certainement  en 
voie  de  cicatrisation. 


Obs.  III.  —  Gommes  suppurées  du  tissu  cellulaire  de  Vavant-bios 
gauche  et  de  la  région  sous-claviculaire  droite. 

A...,  soixante-dix-neuf  ans,  concierge,  est  admise  à  la  salle  Saint-An- 
toine, le  11  juillet  1878  (service  de  chirurgie  de  rinfirmerie). 

Cette  femme  n'aurait  jamais  été  malade  dans  son  enfance  et  n'a  jamais 
eu  d  accidents  strumeux. 

Elle  a  été  bien  réglée  de  douze  ans  à  cinquante-six  ans,  époque  de  la 
ménopause.  Mariée  à  vingt-sept  ans,  elle  devint  enceinte  au  bout  de  six 
mois  de  mariage  et  fît  une  fausse  couche  de  deux  mois.  Dix-huit  mois 
après,  noirvelle  grossesse,  accouchement  à  terme  d'un  enfant  qui  meurt 
à  vingt  mois  de  diarrhée  et  de  convulsions.  Cet  enfant  ne  présentait  au- 
cune éruption  cutanée,  au  dire  de  la  malade.  Six  mois  après  la  perte  de 
son  enfant,  nouvel  accouchement  à  terme^  d'une  fille  ayant  aujourd'hui 
cinquante  ans  et  qui  est  bien  portante. 

La  malade  affirmait  n'avoir  jamais  eu  de  syphilis  ;  toutefois  elle  raconta 
à  rinfîrmière  du  service  que  son  mari  lui  avait  donné  la  vérole,  mais 
que,  lui  ayant  pardonné,  elle  lui  avait  juré  de  n'en  jamais  parler  à  un 
médecin . 

Vers  l'âge  de  cinquante-huit  ans,  la  malade  s'aperçut  que  sa  vue  bais- 
sait à  droite;  un  an  plus  tard,  Tœil  de  ce  coté  était  perdu,  et  l'œil  gauche 
s'affaiblissait  à  son  tour;  d'ailleurs  A... •  donne  les  renseignements  les 
plus  vagues  sur  le  début  et  la  marche  de  cette  affection  oculaire.  Actuel- 
lement, on  constate  une  atrophie  complète  du  globe  oculaire  droit  ;  à  gau- 
che, opacité  cristallinienne  glaucomateuse^  de  ce  côté  la  malade  a  subi 
l'opération  de  la  pupille  artificielle,  faite  par  Desmarres  père. 

Cette  femme  nous  présente  les  traces  d'une  gomme  cicatrisée  et  une 
autre  encore  en  suppuration.  La  première  siège  à  la  partie  supéro-interne 
de  l'avant-bras  gauche  ;  elle  se  montre  sous  l'aspect  d'une  dépression  en 
entonnoir,  dont  le  sommet,  adhérant  aux  parties  profondes,  mais  non  aux 
08,  est  le  point  de  départ  de  plis  divergents.  Au  dire  de  la  malade,  cette 
lésion  est  apparue  il  y  a  deux  ans  ;  elle  a  été  ouverte  au  bistouri  et  s'est 
guérie  il  y  a  six  mois.  Presque  en  même  temps,  une  tumeur  apparais- 
sait à  ff  centimètres  au-dessous  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  et 
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finissait  par  s'abcéder.  Actuellement,  cette  seconde  lésion  se  présente 
sous  Taspect  d'une  dépression,  sans  induration  périphérique,  dont  le  fond 
est  fongueux  et  constitue  l'orifice  externe  d'un  trajet  fistuleux,  dans 
lequel  un  stylet  s'enfonce  de  3  centimètres  du  côté  du  bord  externe  du 
sternum  sans  trouver  de  surface  osseuse  dénudée. 

Â  plusieurs  reprises,  la  malade  a  été  soumise  à  Tiodure,  au  traitement 
'  mercuricl  et  au  traitement  mixte,  sans  amener  aucun  résultat  favorable. 

A...  quitte  l'infirmerie  le  7  juin  ;  nous  la  revoyons  à  la  fin  d'août  et 
d'octobre  ;  elle  est  toujours  dans  le  même  état  ;  toutefois  l'écoulement  est 
presque  entièrement  tari,  et  un  stylet  ne  peut  pénétrer  dans  la  fistule  qui 
existait  jadis. 

2*  Gommes  musculaires. 

Elles  paraissent  plus  rares  que  les  précédentes,  en  ce  sens  que 
nous  n'avons  pu  en  observer  qu'un  seul  cas.  Le  muscle  atteint  était 
le  sterno-cléido- mastoïdien  droit;  la  hauteur  à  laquelle  siégeait  la 
tumeur  pouvait  faire  penser  au  premier  abord,  à  Texistence  d'un 
néoplasme  du  corps  thyroïde;  il  suffisait  de  faire  exécuter  un  mou- 
vement de  déglutition  à  la  malade  pour  éviter  cette  erreur.  Le  facile 
déplacement  de  la  tumeur  dans  le  sens  transversal,  sa  fixité,  relative 
lorsqu'on  voulait  la  faire  mouvoir  de  haut  en  bas  ou  de  bas  en  haut, 
enfin  son  immobilité  lorsqu'on  faisait  contracter  le  sterno-mastoïdien 
droit,  tels  sont  les  signes  principaux  et  classiques  qui  permirent  de 
déterminer  son  siège  intra-musculaire. 

Contrairement  à  ce  que  nous  avons  si  souvent  observé  à  la  Salpê- 
trière,  la  marche  de  la  maladie  fut  très  heureusement  influencée 
par  le  traitement  spécifique  et  la  malade  guérit  assez  rapidement 
pour  un  vieillard. 

Notons  toutefois  que  pendant  l'évolution  de  cette  lésion,  alors 
môme  qu'elle  était  en  voie  d'amélioration,  la  malade  fut  prise  de 
kératite  ulcéreuse  et  eut  des  pustules  d'ecthyma  sur  l'un  des  mem- 
bres inférieurs;  nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  fait  intéressant. 


Ods.  IV.  —  Gomme  suppurée  du  sterno-cléido-mastoïdien  droit. 
Ecthyrna  des  jambes,  —  Kératite  ulcéreuse.  —  Guérison. 

B...  Adèle,  soixante-quatre  ans,  parfumeuse,  entre  le  20  mars  1880  à 
Tinfirmerie  (salle  Saint-Michel),  service  de  chirurgie. 

Parents  asthmatiques;  elle-même  a  hérité  de  la  diathèse  arthritique  et 
présente  aujourd'hui  un  type  remarquable  de  rhumatisme  noueux  géné- 
ralisé. On  ne  trouve  dans  ses  antécédents  aucun  renseignement  qui  puisse 
mettre  sur  la  trace  de  son  affection  syphilitique.  Elle  avoue  avoir  eu  des 
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relations  avec  deux  hommes,  mais  n'avoir  pas  plus  remarqué  sur  eux 
que  sur  elle-même  d^indices  d'une  maladie  vénérienne. 

A  vingt  et  un  ans,  fausse  couche  de  cinq  mois,  qui  paraît  avoir  été 
spontanée. 

Le  4  mai  1863,  elle  fut  admise  à  la  Salpètrière  pour  son  rhumatisme 
noueux. 

Il  y  a  deux  mois,  apparition  d'une  petite  tuméfaction  à  la  partie 
moyenne  de  la  face  externe  du  sterno-cléido-mastoîdien  du  côté  droit. 
Cette  tumeur  augmentant,  la  malade  vint  nous  consulter  et  entra  à  Tln- 
fîrmerie. 

Le  20  mars,  à  la  partie  moyenne  du  sterno-cléido-mastoidien  droit, 
tuméfaction  du  volume  d'une  pomme,  ayant  quelque  analogie  de  forme 
avec  rhypertrophie  d'un  des  lobes  latéraux  du  corps  thyroïde. 

En  haut»  la  tumeur  s'élève  jusqu'à  deux  centimètres  de  Tangle  du 
maxillaire  inférieur  d'une  part  et  jusqu'au  bord  supérieur  du  cartilage 
thyroïde  d'autre  part.  Inférieurement,  elle  répond  au  niveau  du  bord 
inférieur  du  cartilage  cricoîde. 

Cette  tumeur  ofTre  les  caractères  suivants  : 

i<>  Lors  des  mouvements  de  déglutition,  elle  reste  indépendante  des 
mouvements  d'élévation  et  d'abaissement  du  larynx. 

2o  Elle  fait  corps  avec  le  muscle  sterno-cléido-mastoîdien,  car,  en  la  sai- 
sissant avec  les  doigts,  on  la  déplace  pendant  l'état  de  repos  du  muscle, 
tandis  qu'elle  est  fixe  lorsque  le  muscle  se  contracte. 

3*  Elle  est  adhérente  à  la  peau,  qui  se  montre  violacée  et  sur  le  point 
de  s'ulcérer  à  sa  partie  interne. 

4«  Elle  ofTre  des  battements  synchrones»  avec  la  diastole  artérielle;  ces 
mouvements  ne  sont  pas  dus  à  l'expansion  des  parois  de  la  tumeur, 
mais  bien  à  son  soulèvement  en  masse  par  l'artère  carotide  primitive. 

5o  Elle  est  molle  et  présente  un  point  violacé,  fluctuant.  En  ce  point, 
on  fait  une  ponction  avec  la  seringue  de  Pravaz  et  on  retire  un  liquide 
purulent,  de  consistance  gommeuse.  Cataplasmes  de  fécule.  Sirop  de 
Gibert. 

23  mars.  —  Trois  orifices  fistuleux  se  sont  formés  à  la  partie  interne 
de  la  tumeur,  qui  d'ailleurs  diminue  de  volume. 

15  avril.  —  Immédiatement  au-dessus  de  la  clavicule  apparaît  une 
petite  tumeur,  qui  se  ramollit  très  vite»  s'ouvre  et  donne  issue  à  un  li- 
quide purulent  et  visqueux.  Cette  tumeur,  qui  paraît  être  une  gomme 
80us-cutanée,  se  guérit  rapidement  et  disparaît  au  bout  de  quelques 
iours. 

10  mai,  —  Oblitération  complète  des  fistules  ;  la  douleur  est  très  nota- 
blement diminuée. 

Apparition  sur  le  mollet  gauche  d'une  pustule  d'ecthyma.  Le  sirop  de 
Gibert  est  remplacé  par  2  grammes  d'iodure  de  potassium. 

15  mai,  —  Ulcération  au  niveau  de  la  pustule  signalée  plus  haut. 

20  mat.  —  Larmoiement  et  rougeur  de  l'œil  droit»  qui  d'ailleurs  n'est 
pas  le  siège  de  douleurs  bien  vives.  On  constate  alors,  au  niveau  du 
Ret.  de  chir.,  tome  I.  —  1881.  7 
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i)ord  de  la  cornée,  en  haut  et  en  bas,  une  infiltration  grisâtre,  traversée 
par  de  fins  vaisseaux  de  nouvelle  formation.  11  existe  un  peu  de  conges- 
tion périkératique. 

Collyre  à  Tatropine,  compresses  d'eau  chaude,  calomel  à  Tintérieur  à 
doses  fractionnées. 

27  mai.  —  Il  existe  deux  ulcérations,  l'une  petite,  arrondie,  au  niveau 
de  Topacité  supérieure,  Tautre  en  coup  d'ongle  à  la  partie  inférieure  de 
la  cornée.  Photophobie  assez  marquée.  La  pression  exercée  au  niveau  du 
•cercle  ciliaire  n'est  pas  douloureuse  ;  un  peu  de  tension  intra-oculaire. 
Application  de  la  sangsue  artificielle  à  la  tempe. 

3  juin.  —  Douleurs  et  photophobie  disparues.  Les  ulcérations  sont 
tpresque  comblées;  les  vaisseaux  de  nouvelle  formation  sont  en  voie  de 
disparition. 

10  juiru  —  La  malade  quitte  le  service  complètement  guérie. 

La  malade,  revue  le  22  août,  se  présente  dans  l'état  suivant  :  Les  yeux 
sont  sains  ;  à  la  place  de  la  gomme  du  sterno-cléido-mastoîdien,  on  trouve 
une  cicatrice  saillante,  en  forme  de  bride.  A  2  centimètres  au-dessus  do 
la  clavicule  se  montre  une  autre  bride  cicatricielle,  beaucoup  plus  petite, 
marquant  la  place  qu'occupait  la  gomme  ouverte  au  mois  d'avril. 

Sur  le  mollet  gauche  existe  une  tache  brunâtre,  pigmentée  et  légère- 
ment déprimée,  occupant  la  place  de  la  pustule  d'ecthyina  signalée  plus 
haut;  enfin,  à  4  centimètres  plus  haut,  existe  une  croûte  formée  depuis 
peu  et  entourée  d'une  teinte  cuivrée  sur  laquelle  se  dessine  une  colle- 
rette épidermique. 

La  malade  est  revue  à  la  fin  d'octobre,  et  il  ne  reste  plus  qu'une  cica- 
trice un  peu  rouge  et  déprimée  au  niveau  du  stemo-mastoîdien  ;  la  cica- 
trice de  la  gomme  sus-claviculaire  est  à  peine  visible.  Quant  aux  taches 
-des  ïambes,  elles  sont  encore  colorées  et  un  peu  cuivrées. 

Comme  nous  Tavons  déjà  dit,  le  traitement  antisyphilitique  a 
•donné  d'excellents  résultats  dans  ce  cas  ;  c'est,  nous  le  répétons,  un 
fait  exceptionnel  et  qui  peut  s'expliquer  dans  l'espèce.  Notre  malade, 
en  eflfet,  n'avait  que  soixante-quatre  ans  au  moment  où  elle  a  pré- 
senté le  syphilome  du  sterno-mastoïdien  ;  or  c'est  peut-être  à  cause 
•de  cet  âge  relativement  peu  avancé  qu'on  peut  comprendre  Taction 
sinon  rapide,  au  moins  complète  d'un  traitement  spécifique.  Rap- 
pelons, en  effet,  que  les  vieillards  sur  lesquels  nous  avons  observé 
des  gommes  du  tissu  cellulaire,  presque  complètement  rebelles  à 
tout  traitement,  étaient  âgés  de  soixante  et  onze,  soixante-seize  et 
soixante-dix-neuf  ans.  A  cet  âge,  la  rénovation  des  tissus  est  extrê- 
mement lente,  d'où  la  difficulté  d'agir  par  les  médicaments  dits 
altérants,  comme  le  mercure  ou  les  préparations  iodurées. 
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3*  Gommes  des  os. 

Abordons  maintenant  le  chapitre  le  plus  intéressant  de  notre 
sujet,  à  savoir  l'étude  des  manifestations  tardives  de  la  syphilis  snr 
le  squelette. 

A  un  premier  degré,  la  lésion  osseuse  semble  consister  en  une 
ostéite  à  forme  condensante,  donnant  lieu  à  des  exostoses  et  déter- 
minant des  douleurs  ostéocopes.  Tel  est  le  cas  de  la  malade  de  l'ob- 
servation IX,  sur  laquelle  nous  reviendrons  à  propos  des  manifes- 
tations cutanées  de  la  syphilis.  Mais  c'est  lors  de  la  formation  de 
véritables  gommes  des  os  que  nos  malades  nous  ont  offert  le  plus 
d'intérêt.  Il  s'agit  ici,  en  eflfet,  d'un  processus  à  marche  extrêmement 
lente,  mais  continue,  rebelle  à  tout  traitement,  au  moins  à  une  cer- 
taine période  de  son  évolution,  et  entraînant  presque  fatalement  des 
lésions  osseuses  profondes  et  multipliées. 

Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  présenter  de  suite  les  deux 
observations  que  nous  avons  pu  recueillir  dans  le  service,  et  nous 
attirerons  particulièrement  l'attention  du  lecteur  sur  la  seconde  de 
ces  observations  (obs.  VI),  qui  est  suivie  de  nécropsie. 

Obs.  V.  —  Gomme  de  la,  voûte  du  crâne  et  des  deux  os 

de  la  jambe  droite. 

Sart...  Reine-Augustine, cinquante-huit  ans,  sans  profession,  est  entrée 
le  18  février  1880  à  Tinfirmerie  de  la  Salpètrière  (salle  Saint- Antoine). 

Son  père  serait  mort  de  congestion  cérébrale  ;  pas  d'autres  renseigne- 
ments sur  tous  les  autres  membres  de  sa  famille. 

Cette  femme  a  été  réglée  à  quatorze  ans,  et  les  menstrues  ont  été  par- 
faitement régulières  jusqu'à  cinquante-deux  ans,  époque  de  la  méno- 
pause. Mariée  à  vingt  ans,  elle  eut  treize  enfants  dont  onze  moururent 
en  bas  âge,  sans  avoir  présenté  d'éruptions  cutanées,  au  moins  autant 
qa*on  peut  le  savoir  de  la  malade,  aujourd'hui  aphasique  et  qui  ne  répond 
que  par  signes. 

La  malade  aurait  eu  une  rougeole  à  quinze  ans  et  une  Oèvre  typhoïde 
à  vingt-trois  ans  ;  toujours  est-il  c'est  qu'à  trente-deux  ans  elle  aurait 
ressenti,  surtout  pendant  la  nuit,  de  violentes  douleurs  de  tète.  Ces  dou- 
leurs durèrent  une  année,  au  bout  de  laquelle  elle  aurait  eu  une  attaque 
d'apoplexie  suivie  d^aphasie  et  d'hémiplégie  droite. 

Au  moment  de  cet  accident,  c'est-à-dire  à  trente- trois  ans,  la  malade 
était  enceinte  de  trois  mois  ;  la  grossesse  continua  son  cours  normal,  et 
elle  accoucha  d'un  enfant  paralysé  du  côté  droit,  affirme-t-elle,  et  qui  ne 
vécut  que  quelques  heures. 

Douze  ans  après  cette  attaque  de  paralysie,  la  malade  fut  admise  à  la 
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Salpètrière.  A  cette  époque,  sauf  rhémiplégie  et  Taphasie,  Sart...  ne  pré- 
sentait aucune  des  lésions  dont  elle  est  aujourd'hui  porteur,  et,  vu  son 
aphasie,  il  est  difficile  de  préciser  exactement  Tépoque  d'apparition  des 
altérations  du  crâne  et  du  membre  inférieur. 

Voici  quel  était  son  état  à  son  entrée  dans  le  service  en  février  1880  : 

Au  niveau  de  l'angle  supérieur  de  Toccipital  existe  une  petite  ulcéra- 
tion allongé*  d'avant  en  arrière  et^de  droite  à  gauche,  et  d'une  étendue 
de  2  cent.  1/2  dans  son  diamètre  longitudinal.  En  arrière  do  cet  ulcère, 
les  tissus  sont  tuméfiés,  et  par  la  pression  on  fait  sortir  de  Tangle  posté- 
rieur de  la  solution  de  continuité  une  substance  grumeleuse,  d^aspect 
caséeux.  Introduisant  un  stylet  en  ce  point,  on  pénètre  en  arrière,  à  une 
profondeur  de  2  centimètres,  dans  une  cavité  circonscrite  par  des  parties 
molles.  Par  la  pression,  on  fait  également  sortir  du  pus  concret  de  l'an- 
gle antérieur  de  l'ulcération,  et  à  ce  niveau  un  stylet  arrive  facilement 
sur  l'os  dénudé,  mais  ne  pénètre  pas  dans  son  intérieur,  comme  dans  les 
cas  de  carie. 

A  la  jambe  droite,  et  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  pointe 
malléolaire  externe,  existe  une  ulcération  arrondie,  à  bords  nets  et 
décollés,  dont  le  fond  est  rempli  de  fongosités.  A  la  partie  inférieure 
de  cet  ulcère  s'ouvre  un  trajet  fistuleux  qui  arrive  jusqu'au  péroné 
et  l'exploration  avec  le  stylet  permet  do  s'assurer*  que  cet  os  est 
dénudé. 

En  arrière  de  la  jambe,  et  au-dessus  de  la  précédente  lésion,  existent 
trois  autres  ulcérations  à  bords  décollés,  et  dans  l'ulcération  la  plus  infé- 
rieure s'ouvre  un  trajet  fistuleux,  profond  de  4  centimètres  passant  der- 
rière le  péroné  pour  arriver  jusqu'à  la  face  postérieure  du  tibia  dénudé. 
Les  petites  fistules  qui  s'ouvrent  dans  les  deux  autres  ulcérations  ne  pa- 
raissent conduire  que  dans  des  parties  molles. 

Enfin,  en  avant  et  en  dehors  de  l'ulcération  située  sur  le  péroné,  existe 
un  trajet  fistuleux  sous-cutané,  répondant  à  la  région  comprise  entre  les 
péroniers  latéraux  et  l'extenseur  commun  des  orteils.  Dans  ce  trajet  a 
été  placé  un  drain,  pour  faciliter  l'écoulement  du  pus  épais  et  caséeux 
qu'il  contenait. 

Notons  que  toutes  ces  lésions  siègent  sur  le  membre  inférieur  droit, 
c'est-à-dire  sur  la  jambe  paralysée  et  légèrement  contracturée.  Ajoutons 
qu'il  y  a  un  peu  d'œdème  du  pied  et  de  la  partie  externe  de  la  jambe. 

Malgré  un  traitement  mixte  et  ioduré^  les  choses  restèrent  dans  le 
même  état  ou  à  peu  près. 

Le  10  août,  au  cuir  chevelu,  la  fistule  postérieure;  qui  no  semblait 
pénétrer  que  dans  les  parties  molles,  s'est  entièrement  cicatrisée  ;  il  reste 
l'ulcération  et  la  fistule  antérieure,  qui  aboutit  toujours  à  un  os  dénudé. 
D'ailleurs  on  n'a  jamais  remarqué  de  débris  osseux  dans  les  pansements 
qu'on  renouvelle  sur  l'ulcération. 

Du  côté  de  la  jambe  droite,  à  sa  partie  moyenne  et  au  niveau  du  bord 
interne  du  tibia,  une  nouvelle  collection  s'est  formée  et  s'est  ouverte  de- 
puis une  quinzaine  de  jours  -,  il  en  est  résulté  un  trajet  fistuleux  dans 
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lequel  on  peut  enfoncer  un  stylet  à  7  centimètres  de  profondeur,  sans  tou- 
tefois rencontrer  d'os  dénudé. 

Quant  au  trajet  dans  lequel  un  tube  à  drainage  avait  été  placé,  il  est 
presque  complètement  comblé. 

Le  3  novembre^  même  situation  du  côté  de  la  lésion  crânienne.  Les 
ulcérations  de  la  région  externe  de  la  jambe  persistent  et  donnent  écou- 
lement à  une  suppuration  tenue  mêlée  de  grumeaux.  Trois  d'entre  elles 
répondent  à  ForiOce  externe  de  trajets  fistuleux  pénétrant  jusqu'au  pé- 
roné dénudé  et  très  probablement  nécrosé.  Deux  ulcérations  plus  posté- 
rieures et  externes  donnent  passage  au  stylet,  qui  se  dirige  en  avant, 
vers  la  face  postérieure  du  tibia  dénudé;  on  pénètre  ainsi  à  2  ou  3  cen- 
timètres de  profondeur. 

Sur  la  face  interne  du  tibia,  à  11  cent,  i/2  au-dessus  de  la  malléole 
interne,  existent  deux  ulcérations  et  deux  trajets  fistuleux,  pénétrant  à 
5  centimètres  de  profondeur  et  se  dirigeant  vers  la  face  interne  du  tibia. 
Ces  trajets  pénètrent  dans  les  parties  molles,  et  le  stylet  introduit  dans 
chacun  d'eux  ne  rencontre  pas  d'os  dénudé. 

Les  téguments  qui  entourent  ces  divers  orifices  fistuleux  sont  viola- 
céSy  avec  une  zone  périphérique  d'un  rouge  légèrement  cuivré. 

Avant  d'aller  plus  loin,  nous  ferons  remarquer  que  la  malade  qui 
nous  offre  ces  lésions  osseuses  multiples  est  hémiplégique  et  apha- 
sique depuis  vingt-six  ans.  Cette  hémiplégie  serait  survenue  après 
une  année  de  céphalées  nocturnes,  avec  une  perte  de  connaissance 
qui  dura  cinq  jours,  et,  malgré  ces  renseignements  incomplets,  nous 
sommes  assez  disposés  à  la  regarder  comme  d'origine  syphilitique 
Ce  devait  être  un  phénomène  secondaire^  peut-être  facile  à  améliorer 
et  même  à  guérir,  si  Ton  avait  soumis  la  malade  à  une  thérapeu- 
tique rationnelle,  ce  qui  n'a  pas  été  fait  * . 

Obs.  YL  —  Gommes  osseuses  multiples.  —  Pneumonie  intercurrente. 

Mort*  —  Autopsie. 

Roux  Madeleine,  soixante-douze  ans,  lingère,  est  admise  à  l'infirmerie 
de  la  Salpètrière  (salle  Saint-Antoine),  le  22  janvier  1880,  pour  être  traitée 
d'une  contusion  do  la  hanche  droite,  et  aussitôt  l'attention  est  vivement 
attirée  par  les  lésions  syphilitiques  multiples  que  porte  cette  femme. 

L'état  intellectuel  très  afTaibli  de  la  malade  nous  fait  éprouver  les  plus 
grandes  difficultés  pour  obtenir  quelques^renseignements  sur  ses  antécé- 
dents. En  fait  de  manifestations  pouvant  se  rattacher  à  la  syphilis,  la 
malade  se  souvient  d'avoir  eu  des  boutons  sur  la  tête  vers   l'âge  de 

1.  Voyez  P.  Hellet,  Essai  clinique  sur  Vhémiplégie  syphiUique,  thèse  de  Paris, 
1878,  no  378.   —   Ad.   Schwarz,  De    l'hémiplégie  syphilitique  précoce^  ibid.  1880, 
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trente-huit  ans.  Il  y  a  dix  ans,  dos  tumeurs  se  montrèrent  sur  son  front 
et  s'ulcérèrent;  cette  difformité  Tempôchant  de  se  placer,  elle  se  fit 
admettre  à  la  Salpètricre.  D'après  la  malade,  des  fragments  osseux  fu- 
rent éliminés  à  plusieurs  reprises  par  ces  ulcérations.  Quant  aux  autres 
tumeurs  que  Roux  porte  actuellement,  il  est  impossible  de  lui  en  faire 
préciser  l'époque  et  l'ordre  d'apparition.  Voici  quel  est  son  état  au  mo- 
ment où  elle  entra  à  l'infirmerie  : 

(o  Sur  le  front,  cicatrices  blanchâtres,  déprimées,  adhérentes,  et  avec 
perte  de  substance  de  l'os  sous-jaoent.  Cette  perte  de  substance  semble 
remonter  sur  le  cuir  chevelu,  jusque  vers  la  région  occipitale. 

2«  Au-dessus  du  cartilage  thyroïde,  cicatrice  rougeatre,  infundibuli- 
forme,  et  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  2  francs. 

3«  Cicatrice  d'une  perte  de  substance  sur  la  partie  antérieure  du  pilier 
gauche  du  voile  du  palais. 

A^  Sur  la  face  postérieure  du  cubitus,  à  l'union  de  son  tiers  supérieur 
avec  ses  deux  tiers  inférieurs,  existe  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de 
poule,  molle  et  fluctuante.  Cette  tumeur  se  serait  montrée  il  y  a  trois 
ans,  au  dire  de  la  malade. 

50  Tumeur  tout  à  fait  analogue  à  la  précédente,  datant  de  la  même 
époque  et  occupant  la  région  postérieure  de  l'avant-bras  du  côté  opposé. 

6<^  A  la  face  interne  du  bras  gauche,  à  son  quart  inférieur,  ulcération 
peu  étendue  en  voie  de  cicatrisation. 

*1^  Sur  la  face  interne  du  tibia  gauche,  à  l'union  du  tiers  inférieur  avec 
les  trois  quarts  supérieurs,  tumeur  molle,  à  la  surface  de  laquelle  la 
peau  est  privé  de  son  épiderme. 

Le  l^i^  février,  la  malade,  dont  l'état  général  était  d'ailleurs  très  mau- 
vais, est  emportée  en  quarante-huit  heures  par  une  pleuro-pneumonie. 

Autopsie.  —  Sauf  les  lésions  pulmonaires  qui  ont  déterminé  la  mort 
rapide  de  la  malade,  les  viscères  paraissent  sains. 

Une  incision  pratiquée  sur  l'une  des  tumeurs  de  l'avant-bras  permet 
de  constater  que  la  masse  molle  et  fluctuante  est  logée  en  partie  dans  le 
tissu  osseux,  qu'elle  paraît  entourée  au  moins  du  côté  des  téguments 
d'une  épaisse  couche  fibreuse,  peut-être  due  au  périoste  épaissi,  enfin 
qu'elle  renferme  des  aiguilles  osseuses  dans  son  intérieur. 

Cette  tumeur  fut  enlevée  en  réséquant  l'os  sous-jacent  ;  malheureuse- 
ment la  pièce  fut  perdue,  et  on  ne  put  faire  qu'un  examen  micrographi- 
que incomplet. 

Le  squelette  de  la  femme  Roux  fut  soigneusement  préparé,  ce 
qui  nous  permit  d'y  constater  des  lésions  extrêmement  intéressantes, 
dont  quelques-unes  môme  avaient  échappé  à  l'examen  clinique.  Ce 
sont  ces  lésions  que  nous  allons  décrire  aussi  exactement  qu'il  nous 
sera  possible. 

Nous  passerons  successivement  en  revue  les  diverses  pièces  du 
squelette  de  Roux,  et  nous  essayerons  ensuite  de  comparer  les  lésions 
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quelles  présentent  avec  d'autres  observées  sur  des  crânes  de  syphi- 
litiques collectionnés  au  musée  de  la  Salpètrière . 

Crâne.  —  L'altération  qui  attire  tout  d'abord  l'attention  est  une 
augmentation  considérable  de  l'épaisseur  et  du  poids  des  os  de  la 
voûte  crânienne.  La  voûte  du  crâne  de  R....,  ayant  été  séparée  par 
une  section  honrîKontale  passant  par  la  base  des  apophyses  mastoïdes,. 
on  peut,  en  la  comparant  à  la  voûte  d'un  crâne  sain,  apprécier  très 
nettement  cet  état  pathologique.  Tandis  que  chez  cette  dernière 
l'épaisseur  des  os  varie  entre  4  et  8  millimètres,  celle  des  parois  du 
crâne  syphilitique  s'élève  en  plusieurs  points  jusqu'à  plus  de  15  mil- 
limètres. Les  différences  de  poids  ne  sont  pas  moins  dignes  d'être 
notées,  et,  tandis  que  le  poids  d'un  crâne  sain  ne  s'élève  guère  au- 
dessus  de  550  à  600  grammes,  celui  que  nous  avons  entre  les  mains 
ne  pèse  pas  moins  de  870  grammes. 

Vue  par  sa  face  concave,  la  calotte  crânienne  ofire  un  aspect 
mamelonnée  tout  spécial,  dû  à  l'existence  d'un  grand  nombre  d'exos- 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


toses,  en  particulier  au  niveau  des  régions  fronto-pariétales  (fig.  1). 
Sur  la  face  convexe,  l'aspect  est  tout  différent;  au  lieu  de  saillies,  on 
y  remarque  des  dépressions  (fig.  2).  Ces  dépressions  forment  deux 
zones,  l'une  occupant  la  moitié  droite  du  frontal,  l'autre  le  pariétal 
gauche,  tout  à  fait  à  côté  de  la  scissure  inter-pariétale.  Sur  toute 
rétendue  de  ces  zones,  la  surface  osseuse  est  déprimée,  offre  un 
aspect  dentelé  et  feuilleté,  dû  peut-être  à  l'élimination  à  ce  niveau 
d'une  multitude  de  petits  séquestres,  et  résultant  en  tout  cas  d'une 
ostéite  raréfiante.  Cet  aspect  semble  résulter  de  l'action  d'un  acide, 
qui,  déposé  à  la  surface  du  crâne,  aurait  rongé  et  détruit  en  partie  la 
voûte  osseuse. 
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Indépendamment  de  ces  deux  zones  principales,  on  remarque 
encore  sur  toute  retendue  de  la  voûte  crânienne  des  pertes  de 
substance  arrondies,  circinées,  offrant  les  dimensions  d'une  pièce 
de  50  centimes.  Quelques-unes  de  ces  ulcérations  osseuses  sont  pro- 
fondes, à  bords  taillés  à  pic;  d'autres  au  contraire  semblent  n'être 
que  de  simples  dépressions,  comme  celles  que  produirait  le  doigt  en 
pressant  sur  une  substance  molle. 

La  base  du  crâne  n'offre  rien  de  spécial  à  mentionner,  si  ce  n'est 
cet  épaississement  des  parois  signalé  plus  baut  et  qui,  du  reste,  va 
s'atténuant  de  la  voûte  à  la  base. 

En  résumé,  ces  diverses  altérations  peuvent  être  rattachées  à  deux 
sortes  de  changements  absolument  opposés  :  des  épaississements  et 
des  productions  osseuses  nouvelles  (exostoses)  d'une  part,  des  pertes 
de  substance  d'autre  part.  Ces  lésions  n'ont  pas  lieu  de  nous  étonner 
et  sont  bien  en  rapport  avec  les  modifications  que  peut  subir  le  tissu 
osseux  enflammé,  selon  que  l'ostéite  est  elle-même  proliférante, 
productive,  ou  au  contraire  raréfiante. 

Sur  le  maxillaire  inférieur,  on  constate  une  très  curieuse  lésion  : 
l'apophyse  coronoïde  droite  est  en  grande  partie  détruite  et  n'est 
plus  guère  représentée  que  par  un  petit  séquestre  dentelé  en  voie 
d'élimination  (fig.  3). 

Passons  maintenant  à  l'examen  du  squelette  des  membres,  et,  sans 
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entrer  dans  une  description  minutieuse  et  successive  de  chaque  os 
en  particulier,  cherchons  à  grouper  les  lésions  qu'on  y  observe. 

Sur  les  os  des  membres,  on  constate  aussi  la  coïncidence  d'une 
tendance  à  la  prohfération  sur  certains  point  et  une  raréfaction  extrême 
sur  d'autres  points.  Par  places,  la  surface  des  os  n'est  plus  unie,  elle 
se  soulève,  formant  des  éminences  plus  ou  moins  accusées;  le  tissu 
qui  constitue  ces  saillies  a  un  aspect  manifestement  spongieux,  en 
sorte  que,  à  l'inverse  de  ce  qui  existe  au  crâne,  nous  ne  pouvons  dire 
ici  qu'en  augmentant  de  volume  l'os  ait  augmenté  de  poids.  Dans 
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d'autres  points,  la  résorption  de  l'os  est  bien  autrement  marquée  ;  c'est 
ainsi  que  Thumérus  gauche  présente  sur  sa  face  postérieure  (fig.  4) 
une  dépression  très  accusée  et  qui  semble  avoir  été  produite  par 
Tapplication  de  la  pulpe  du  pouce  sur  Tos  ramolli. 

En  d'autres  points,  la  surface  osseuse  n*est  plus  seulement  dé* 
primée  :  on  rencontre  de  véritables  cavernes  creusées  dans  Tépaisseur 
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Fig.  4. 


Fig.  5. 


Fig.  6. 


de  l'os.  C'est  ainsi  que  la  tête  de  Thumérus  gauche  et  le  corps  du 
cubitus  et  du  radius  droits  présentent  une  cavité  assez  vaste  pour 
loger  une  petite  noix  (fig.  5  et  6). 

Des  cavernes  analogues  s'observent  encore  à  la  partie  moyenne 
et  à  rextrémité  inférieure  du  radius,  du  cubitus  et  de  Thumérus 
droits.  Enfin  le  tibia  gauche,  qui  parait  le  plus  malade  de  tous  les 
os  des  meoibres,  présente  :  1^  une  petite  caverne  siégeant  au  niveau 
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de  rinsertion  du  ligament  rotulien  ;  2''  une  énorme  cavité  creusée 
aux  dépens  de  tout  son  tiers  inférieur,  avec  raréfaction  externe  du 
tissu  qui  entoure  cette  perte  de  substance  (fig.  7). 
Toutes  ces  cavernes,  grandes  ou  petites,  offrent  d'ailleurs  les  carac- 
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Fig.  7. 


tères  suivants  :  elles  sont  limitées  par  une  mince  coque  osseuse^ 
résultant  de  ramincissement  et  de  la  raréfaction  du  tissu  osseux  qui 
les  entoure;  quelques-unes  communiquent  avec  le  canal  médullaire. 
Leurs  parois  sont  irréguli^es,  anfractueuses  et  offrent  des  dépres* 
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sions  qui  ne  sont  autres  que  de  nouvelles  cavernes  en  voie  de 
formation.  Toutes  communiquent  avec  la  perte  de  substance  prin- 
cipale par  des  fentes  plus  ou  moins  régulièrement  arrondies  ou 
ovalaires. 

Parmi  ces  cavernes,  les  unes  sont  vides,  les  autres  au  contraire 
renferment  des  séquestres  spongieux,  parfois  très  légers  et  comme 
feuilletés.  Sur  le  squelette  dont  nous  décrivons  les  altérations,  on 
peut  suivre  les  diverses  phases  du  travail  qui  préside  à  la  formation 
et  à  l'isolement  de  ces  séquestres  invaginés.  Par  exemple,  à  la  partie 
supérieure  de  la  grande  caverne  du  tibia  gauche,  on  voit  un  séquestre 
ailongé,  ayant  la  forme  et  le  volume  d'une  amande,  suspendu  et 
retenu  encore  par  quelques  trabécules  osseuses  à  la  voûte  de  l'exca- 
vation pathologique.  Au  contraire,  à  la  partie  inférieure  de  la  même 
cavité  s'observe  un  autre  séquestre,  beaucoup  plus  volumineux, 
absolument  isolé  des  parois  osseuses  et  mobile  dans  la  cavité  qui  le 
contient  (fig.  7). 

Une  disposition  analogue  s'observe  dans  la  caverne  creusée  à  la 
partie  moyenne  du  radius  droit. 

Les  cr&nes  de  sujets  syphilitiques  réunis  au  musée  de  la  Salpètrière 
nous  ont  offert  des  altérations  absolument  identiques  ou  au  moins 
très  analogues  à  celles  que  nous  avons  observées  chez  la  femme 
Roux.  Toutefois,  sur  quelques-uns,  le  processus  morbide  a  donné 
naissance  à  des  lésions  au  moins  singulières  qu'il  nous  faut  signaler. 

Remarquons  tout  d'abord  que  sur  ces  pièces,  comme  sur  le  crâne 
de  la  femme  Roux,  les  altérations  se  sont  plus  spécialement  limitées 
à  la  voûte  crânienne,  si  bien  même  que  c^est  cette  voûte  seule  qui 
a  été  conservée  dans  le  musée  de  la  Salpètrière.  Gela  tient-il,  comme 
on  l'a  pensé,  à  ce  que,  la  partie  supérieure  du  crâne  étant  plus 
exposée  aux  traumalismes,  ceux-ci  y  feraient  naître  des  manifes- 
tations syphilitiques?  Cette  explication  nous  semble  fort  acceptable, 
si  Ton  se  rappelle  les  nombreux  exemples  de  manifestations  diathé- 
siqaes  qui  semblent  naître  sous  l'influence  d'un  traumatisme;  ces 
faits  ont  été  longuement  développés  par  M.  le  professeur  Verneuil 
et  par  ses  élèves.  Nous  ne  pouvons  y  insister  plus  longtemps. 

Sur  les  sept  crânes  que  nous  avons  étudiés,  trois  présentent  cet 
ëpaississement  considérable,  signalé  en  décrivant  le  crâne  de  la 
femme  Roux.  Sur  deux  d'entre  eux,  le  tissu  osseux  est  en  même  temps 
très  dur,  condensé  en  quelque  sorte,  d'où  leur  poids  relativement  plus 
élevé.  Le  troisième,  au  contraire,  représenté  figure  8,  offre  en  môme 
temps  une  telle  raréfaction  de  sa  substance,  que,  malgré  son  épais- 
seur, il  a  un  poids  au-dessous  de  la  normale.  Sous  la  mince  coque 
unie  qui  forme  sa  surface  et  qui  par  places  semble  s'être  effondrée, 
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existe  une  véritable  dentelle  osseuse  des  plus  fragiles,  occupant  toute 
l'épaisseur  de  la  paroi  crânienne.  Cette  dentelle  est  constituée  par 
des  fibres  osseuses  filiformes  délimitant  de  très  fines  aréoles. 

Les  quatre  autres  crânes  sont  le  siège  de  lésions  que  nous  n'avons 
pas  encore  signalées;  nous  voulons  parler  de  perforations.  Dotons 
ces  crânes  perforés,  le  plus  remarquable  est  certainement  celui  qui 
est  représenté  ci-contre  (flg.  9). 

Les  perforations  s'y  montrent  dans  la  région  occipitale;  Tune 
siège  sur  la  ligne  médiane  :  elle  offre  un  diamètre  de  2  centim.  112 
environ  ;  une  autre,  située  à  droite,  présente  à  peu  près  l'étendue 
d'une  pièce  de  5  francs  en  argent,  soit  un  peu  plus  de  3  centim.  1/2 


Fig.  8. 


Kig.  9. 


de  diamètre.  Une  troisième  perforation,  située  à  gauche,  était  en  voie 
d'évolution  au  moment  de  la  mort;  à  ce  niveau  et  sur  une  étendue 
de  quelques  centimètres  carrés,  l'os  se  trouve  réduit  à  l'épaisseur 
d'une  feuille  de  parchemin,  et  déjà  quelques  petites  perforations  ont 
commencé  à  en  rompre  la  continuité.  Cette  partie  amincie,  qui 
parait  déprimée  à  la  surface  externe  du  crâne,  est  parfaitement  de 
niveau  avec  les  parties  voisines  à  la  face  interne  de  la  boite  crâ- 
nienne; ceci  indique  que  le  processus  qui  conduit  à  la  perforation 
osseuse  marche  de  dehors  en  dedans,  de  la  face  externe  vers  la  face 
interne  du  crâne.  Toutefois,  dans  un  seul  cas,  les  différences  de 
niveau  et  les  traces  du  processus  conduisant  à  la  perforation  n'appa- 
raissent que  sur  la  concavité  de  la  voûte  crânienne. 
Au  pourtour  de  ces  diverses  perforations,  le  tissu  osseux,  progrès- 
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sivement  aminci,  se  termine  par  un  bord  tranchant  et  mince;  nulle 
part  il  ne  se  montre  taillé  à  pic. 

On  doit  remarquer  que,  jusqu'ici,  nous  n'avons  pas  abordé  le  côté 
essentiellement  clinique  de  la  question  qui  nous  occupe.  C'est  qu'en 
eOet,  dans  la  plupart  de  nos  observations,  il  ne  nous  a  pas  été  permis 
d'assister  au  début  et  au  développement  de  l'alTection  osseuse;  le 
plus  souvent  lors  de  notre  premier  examen,  il  existait  déjà  des  trajets 
fistuleux,  conduisant  jusque  sur  des  surfaces  osseuses  dénudées 
ou  malades. 

Cependant,  chez  la  nommée  Roux  (obs.  VI),  les  lésions  gom- 
roeuses  se  présentaient  avec  des  caractères  cliniques  assez  nets. 

Les  téguments  étaient  sains,  mais  peu  mobiles  sur  les  tumeurs; 
celles-ci,  molles,  élastiques,  demi- fluctuantes,  étaient  entourées 
d'un  bourrelet  osseux  très  nettement  accentué,  assez  régulièrement 
arrondi  et  offrant  au  toucher  quelques  irrégularités.  A  la  surface 
d'une  de  ces  tumeurs,  la  peau  était  un  peu  mince  et  privée  d'épi- 
derme;  il  y  avait  donc  un  commencement  de  processus  ulcératif. 
Toutefois,  l'ulcération  ne  doit  arriver  que  tardivement,  puisque,  au 
dire  de  notre  malade,  les  néoformations  gommeuses  dataient  de 
trois  années.  Cependant  il  faudrait  un  plus  grand  nombre  d'obser- 
vations pour  élucider  cette  question;  peut-être  môme  est-ce  là  un 
élément  de  diagnostic,  lorsque  les  commémoratifs  font  défaut  et  qu*on 
hésite  sur  la  nature  spécifique  ou  maligne  des  néoformations  osseuses. 

Mais  revenons  aux  faits  les  plus  fréquents,  à  savoir  :  l'existence 
d'ulcérations  et  de  fistules  pénétrant  jusqu'à  des  parties  osseuses 
dénudées  ou  même  altérées,  c'est-à-dire  soit  enfiammées,  soit  mor- 
tifiées (ostéite  ou  nécrose).  A  quels  symptômes  pourra-t-on,  chez  un 
vieillard,  reconnaître  la  lésion  syphilitique,  et  surtout  comment  la 
différencier  d'une  altération  osseuse  d'origine  strumeuse,  comme 
on  en  rencontre  des  exemples?  C'est  là  un  point  d'autant  plus  impor- 
tant à  étudier  que,  dans  la  plupart  des  cas,  comme  nous  l'avons  vu, 
les  commémoratifs  font  défaut  et  le  traitement  spécifique  peut  de 
son  côté  rester  inefficace. 

Au  point  de  vue  des  antécédents,  il  est  souvent  fort  difficile,  avons- 
nous  dit,  de  trouver  des  traces  d'une  infection  antérieure  de  nature 
syphilitique;  les  mêmes  remarques  peuvent  s'appliquer  à  la  scrofule. 
Tantôt  en  effet  les  accidents  arrivés  dans  l'enfance  et  dans  l'adoles- 
cence sont  manifestement  dus  à  la  strume  :  ce  sont  des  adénopathies 
cervicales,  des  kérato-conjonctivites  dont  on  retrouve  les  traces  du 
côté  de  la  cornée,  des  manifestations  cutanées,  etc.  Souvent,  au  con- 
traire, tous  ces  antécédents  manquent  ou  ont  été  oubliés  par  les 
malades,  ce  qui  nous  semble  plus  probable.  Dans  quelques  cas,  il 
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faut  tenir  grand  compte  des  renseignements  fournis  par  les  ascen- 
dants et  surtout  par  les  descendants,  qui  ont  offert  des  lésions  mani- 
festement tuberculeuses.  Mais,  en  résumé,  on  peut  conclure  que,  dans 
bien  des  cas,  Tinterrogation  des  malades  n'éclaire  pas  plus  au  point 
de  vue  de  la  scrofule  qu'au  point  de  vue  de  la  syphilis. 

Une  étude  attentive  des  altérations  osseuses  et  des  accidents 
qu'elles  déterminent,  nous  parait  avoir  une  importance  diagnostique 
bien  plus  évidente. 

Dans  la  scrofule,  les  lésions  siègent  presque  toujours  au  niveau 
des  articulations;  ce  sont  en  un  mot  des  ostéo-arthrites ;  les  gommes 
osseuses,  il  est  vrai,  se  développent  vers  les  extrémités  des  os,  mais 
non  pas  au  niveau  des  articulations  :  telle  est  au  moins  la  conclusion 
qu'on  peut  tirer  des  observations  recueillies  par  nous  et  de  Tautopsie 
de  la  femme  Roux. 

Les  altérations  scrofuleuses  évoluent  avec  des  phénomènes  parfois 
aigus  ;  elles  déterminent  des  douleurs,  l'abcès  qui  se  produit  est  assez 
étendu  et  renferme  un  pus  séreux  et  sanieux  souvent  abondant  qui 
devient  rapidement  fétide,  comme  cela  arrive  dans  les  abcès  sympto- 
matiques  de  Taltération  osseuse  qu'on  décrit  sous  le  nom  de  carie. 
Les  phénomènes  paraissent  autres  dans  la  syphilis  :  les  gommes 
osseuses  sont  peu  douloureuses,  ne  provoquent  que  tardivement  des 
accidents  inflammatoires  aigus;  enfm,  lorsqu'elles  s'ouvrent  et  ont 
déterminé  une  ûstule,  le  pus  qui  s'en  écoule  est  fluide,  séreux, 
inodore  et  renferme  de  nombreux  grumeaux  d*aspect  caséeux. 

Tandis  que  les  ulcérations  fistuleuses  de  la  scrofule  osseuse  sont 
violacées  et  fongueuses,  celles  des  lésions  syphilitiques  sont  à  bords 
minces,  parfois  taillés  à  pic,  et  recouvertes  de  bourgeons  charnus 
exceptionnellement  exubérants. 

Enfin,  dans  les  diverses  ostéo-arthrites  strumeuses  que  nous  avons 
pu  observer,  il  s'était  très  rapidement  produit  une  atrophie  muscu- 
laire notable  du  membre  malade,  fait  que  nous  n'avons  pas  encore 
rencontré  dans  les  lésions  syphilitiques  des  os  des  membres. 

Il  est  certain  que,  dans  quelques  cas,  les  différences  que  nous 
venons  d'indiquer  ne  sont  pas  très  évidentes,  et,  d'après  les  faits 
observés  dans  le  service,  on  comprend  bien  Thésitation  des  cli- 
niciens ;  toutefois  les  caractères  différentiels  exposés  ci-dessus  ont, 
croyons-nous,  une  importance  réelle,  et  doivent  fixer  l'attention  des 
observateurs. 

4*»  Manifestatio7is  cutanées. 

Ces  altérations  cutanées,  observées  chez  un  certain  nombre  de 
nos  malades,  paraissent  avoir  été  chez  elles  la  première  manifes- 
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Ution  un  pea  sérieuse,  ou  da  moins  ayant  attiré  leur  attention,  d'une 
intoxicatioa  certainement  éloignée.  L'observation  qui  suit  est  des  plus 
întêressantes  à  cet  égard  : 

Obs.  vit.  —  Val....  Marie-Françoise,  soixante-huit  ans,  blanchisseuse. 
entre  dans  le  eervioe  le  92  mai  1880. 

Etant  enfftnt,  la  malade  aurait  eu  des  manifestations  strumeuaes  du 
oôKé  des  téguments  et  des  yeux  (gourme,  ophthalmie)  ;  scarlatine  à  qua- 
toneans;  réglée  à  quinze  ans,  mariée  à  vingt-trois  ans. 

Qaatre  ans  après  son  mariage»  elle  remarque  que  son  mari  était  couvert 
d'une  éruption  sur  le  tronc  et  les  membres,  et  apprend  qu*il  s'agit  d'une 
affection  spécifique,  contractée  quelque  temps  avant  le  mariage. 

Elle-même,  lors  de  sa  première  grossesse,  aurait  eu  à  la  grande  lèvre 
gauche  un  bouton,  qui  d'ailleurs  se  guérit  rapidement;  elle  ne  se  souvient 
pas  avoir  eu  d*aocidents  cutanés  ou  de  lésions  du  côté  des  muqueuses; 
en  tout  cas,  elle  n'a  jamais  suivi  de  traitement  spécifique. 

Cette  femme  a  eu  dix  grossesses.  Son  premier  enfant,  aujourd'hui 
eneore  vivant»  a  présenté  des  manifestations  strumeuses  du  côté  des 
téguments,  des  yeux  et  des  ganglions  du  cou. 

A  sa  deuxième  couche,  son  enfant  mourut  au  bout  de  quatre  jours,  de 
diarrhée  et  de  convulsions.  Son  troisième  enfant  ne  vécut  que  six  se- 
maines. La  quatrième  grossesse  se  termina  par  un  avortement.  A  la 
cinquième  grossesse,  elle  eut  un  enfant  à  terme  qui  mourut  au  bout  de 
dix  jours.  Son  sixième  enfant  succomba  à  six  mois  ;  les  septième  et  hui- 
tième grossesses  se  terminèrent  par  un  avortement;  enfin  ses  deux  der- 
niers enfants  moururent  au  bout  de  quelques  jours.  La  plupart  de  ces 
décès  peuvent  être  attribués  à  Tathrepsie. 

A  cinquante  ans,  ménopause  sans  accidents. 

En  187?,  à  la  suite  d'une  chute,  plaie  de  la  région  temporale  droite, 
qui  donne  lieu  à  de  vives  douleurs  de  l'œil  droit,  qui  devint  très  rouge. 
Un  diirurgien  qu'elle  vit  à  la  Charité  lui  fît  l'ablation  de  l'œil  malade, 
pour  éviter  des  phénomènes  sympathiques  sur  Tœil  sain.  A  la  même 
époque,  apparition  de  maux  de  tète  et  ulcération  du  côté  des  membres 
inférieurs,  variqueux  depuis  longtemps.  Ces  ulcérations  furent  traitées 
par  Tiodolorme  et  Tiodure  de  potassium  à  l'intérieur.  Quelque  temps 
après.  Val...  fut  admise  à  la  Salpètrière. 

Peu  de  jours  après  son  adjnission,  les  accidents  cutanés,  limités  aux 
membres  inférieurs,  se  généralisèrent  et  envahirent  par  poussées  le 
trône,  la  iaœ  et  les  membres  supérieurs. 

État  actuel  (mai  1880).  —  La  tète  ne  présente  de  calvitie  que  tout  à 
iait  à  son  sommet;  le  cuir  chevelu  offre  par  places  des  croûtes  jaunes, 
aplaties,  épaisses,  se  détachant  plus  ou  moins  facilement.  Sous  les  croûtes 
encore  adhérentes,  on  observe  une  érosion  superficielle  du  derme  ;  celles 
qui  se  détachent  spontanément  laissent  à  leur  place  des  taches  d'un 

nmge  cuivré. 
La  face  est  recouverte,  dans  presque^  toute  son  étendue,  de  macules 
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tellement  nombreuses,  qu'elles  se  fondent  en  nappes  continues  au  front, 
au  nez,  aux  joues  et  au  menton.  Sur  cette  dernière  région,  elles  forment 
des  papules  et  présentent  la  teinte  du  jambon  fumé.  Sur  ce  fond  rouge, 
on  constate  l'existence  de  croûtes  blanches  disséminées  de  psoriasis, 
surtout  au  niveau  des  sourcils,  dont  les  poils  ont  complètement  disparu. 
L'examen  de  la  cavité  buccale  est  absolument  négatif. 

Sur  le  tronc,  en  avant  du  thorax  et  sur  le  dos,  taches  un  peu  plus 
pâles  que  celles  de  la  face,  plus  disséminées  et  partiellement  recouvertes 
de  squammes  psoriasiques.  L'éruption  devient  très  discrète  sur  l'abdomen. 

A  droite  de  la  région  lombaire,  on  remarque  quelques  taches  irrégu- 
lières, de  teinte  pourpre  ,  sans  desquamation  épidermique.  Sur  les 
cuisses,  deux  ou  trois  papules  plus  foncées  que  celles  du  tronc  recou- 
vertes de  larges  squammes.  Même  disposition  au-devant  du  genou 
gauche,  sauf  que  la  teinte  des  papules  y  est  presque  violacée.  Sur  la 
jambe  et  le  pied  gauches,  l'éruption  change  d'aspect  :  ce  sont  de  larges 
plaques  pigmentées,  d'une  teinte  cuivrée  foncée,  à  la  surface  desquelles 
on  remarque  une  abondante  desquamation  épithéliale. 

Au  membre  inférieur  droit,  on  trouve  deux  ou  trois  dépressions  cica- 
tricielles, d'aspect  pigmenté,  recouvertes  do  squammes  furfuracées. 

Les  membres  supérieurs  offrent  de  nombreuses  papules  cuivrées,  sur- 
tout abondantes  à  la  face  dorsale  de  l'avant-bras  et  du  poignet  des  deux 
côtés  et  vers  la  face  postérieure  du  coude  droit.  Avec  ces  lésions^  on 
observe  encore  quelques  rares  croûtes  d'ecthyma,  notamment  sur  l'épaule, 
le  bras  et  le  coude  droits. 

Notons  que  les  dépressions  pigmentées  signalées  au  membie  inférieur 
droit  paraissent  consécutives  à  des  pustules  d'ecthyma  profondément 
ulcérées,  ce  que  d'ailleurs  raconte  la  malade. 

Cette  éruption  cutanée  ne  détermine  pas  de  démangeaisons. 

Dès  son  entrée,  Val...  est  soumise  au  traitement  spécifique  à  l'aide  du 
sirop  de  Gibert.  ce  qui  en  peu  de  jours  amène  une  diminution  notable 
dans  la  teinte  de  l'éruption  faciale.  Mais  il  faut  ajouter  que  cette  amélio- 
ration se  continua  fort  lentement,  et  au  moment  où  la  malade  quitta  le 
service,  c'est-à-dire  vers  le  15  août,  les  manifestations  cutanées  étaient 
encore  fort  accusées. 

A  la  fin  d'octobre,  la  malade  fut  revue,  et  les  phénomènes  cutanés 
s'étaient  notablement  aggravés;  aussi  Val...  fut-elle  admise  de  nouveau 
à  l'infirmerie. 

Les  régions  occupées  par  l'éruption,  ressemblant  au  psoriasis,  sont  en 
quelques  points  le  siège  d'ulcérations  peu  profondes,  douloureuses;  celles- 
ci  se  remarquent  au  genou  gauche  et  à  la  partie  externe  du  coude  droit  : 
elles  paraissent  avoir  succédé  à  la  chute  des  épaisses  croûtes  qui  s'étaient 
accumulées  sur  ces  points.  En  même  temps  les  plaques^  d  aspect  psoria- 
sique  sont  devenues  plus  rouges,  plus  enflammées,  surtout  au  niveau  des 
membres  inférieurs.  L'éruption  de  la  face  paraît  aller  beaucoup  mieux. 

La  malade  est  soumise  de  nouveau  au  traitement  mercuriel  (frictions 
de  pommade  mercuriello  aux  aines).  Des  cataplasmes  de  fécule  font 
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tomber  les  croûtes  et  suffisent  pour  amener  la  cicatrisation  des  exuloé- 
rations  cutanées. 

■ 

Obs.  VIII.  —  Dans  cette  observation,  Téruption  syphilitique  n'existait 
pas  seule  et  il  y  avait  en  outre  des  lésions  osseuses  sur  les  tibias  ;  d'ail- 
leurs la  malade  entrait  à  Tinfirmerie  pour  inflammation  oculaire,  sur 
laquelle  nous  reviendrons  ultérieurement.  Fouq....  Angélique,  soixante- 
deux  ans,  concierge  (salle  Saint-Michel,  no  3). 

A  vingt- six  ans,  la  malade  contracta  une  affection  caractérisée  du 
nom  de  syphilis  par  un  médecin  de  Paris  ;  elle  paraît  avoir  eu  un  chancre 
et  plus  tard  des  papules  à  la  face.  Cette  femme  subit  d'ailleurs  un  trai- 
tement mercuriel  et  prit  de  Tiodure  de  potassium. 

Deux  ans  après,  céphalées  violentes  pendant  près  d'une  année,  dou- 
leurs dans  les  membres.  Elle  eut  plusieurs  enfants,  dont  un  est  mort 
âgé  de  quinze  jours,  en  présentant  des  lésions  cutanées  sur  l'abdomen  et 
le  thorax.  Ménopause  à  cinquante-quatre  ans. 

Il  y  a  deux  ans,  première  apparition  d'accidents  cutanés,  d'abord  sur 
le  bras,  puis  sur  l'épaule  gauche,  enfm  en  dernier  lieu  au  front  et  sur 
le  cuir  chevelu.  La  malade  se  rendit  à  l'hôpital  Saint- Louis  et  fut  traitée 
par  riodure  de  fer  et  le  sirop  de  Gibert,  ce  qui  d'ailleurs  ne  la  guérit  pas. 

Elle  entra  à  la  Salpêtrière  au  commencement  de  1880.  Actuellement 
(fin  d'août  1880),  la  malade  présente  des  plaques  de  psoriasis  syphilitique 
sur  le  bras  et  Tépaule  gauches,  sur  le  front,  les  tempes  et  le  cuir  che- 
velu; toutefois  l'éruption  se  montre  à  diverses  phases  sur  ces  régions. 

Au  bras  et  au  coude  gauches,  il  n'y  a  que  de  petites  macules  d'un  brun 
très  pâle  et  offrant  les  dimensions  d'une  lentille  ;  c'est  dans  ces  régions 
que  la  manifestation  cutanée  paraît  s'être  primitivement  développée.  Sur 
le  front  et  le  cuir  chevelu,  les  mêmes  macules  existent  ;  toutefois,  leur 
coloration  est  plus  vive  et  cuivrée;  de  plus,  quelques-unes  sont  recou- 
vertes de  squammes  épidermiques. 

A  l'épaule  gauche,  l'éruption  est  plus  nettement  caractérisée  ;  en  effet, 
chaque  macule,  d'une  teinte  encore  plus  accentuée  qu'au  front,  est 
recouverte  d'une  couche  épidermique  offrant  un  aspect  blanc  cireux.  Ces 
diverses  régions,  qui  d'ailleurs  sont  les  seules  atteintes,  ne  sont  le  siège 
d'aucune  espèce  de  démangeaison. 

En  explorant  la  face  interne  des  tibias,  on  y  rencontre  des  saillies 
mamelonnées,  dues  à  des  exostoses  dont  la  formation  aurait  coïncidé 
avec  l'apparition  des  douleurs  ostéocopes  signalées  par  la  malade  dans 
l'histoire  de  ses  antécédents. 

L'affection  oculaire,  pour  laquelle  Fouq...  est  entrée  à  l'infirmerie,  se 
serait  déjà  produite  un  certain  nombre  de  fois  dans  ces  dernières  années. 

L'œil  est  peu  douloureux,  il  y  a  de  la  photophobie  et  du  larmoiement, 
la  vision  est  diminuée.  Injection  conjonctivale  et  périkératique  intense. 
surtout  dans  l'hémisphère  supérieur  du  globe  oculaire.  La  moitié  supé- 
rieure de  la  cornée  est  dépolie,  vascularisée,  et  vers  sa  partie  interne 
existe  une  tache  blanchâtre,  offrant  les  dimensions  d'une  tète  d'épingle 
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et  résultant  d'une  infiltration  dans  les  lames  de  la  cornée.  La  sensibilité 
cornéenne  est  très  notablement  diminuée;  la  pupille  est  très  contractée; 
pas  d'augmentation  de  tension  oculaire.  Compresses  d'eau  chaude,  sangsue 
à  la  tempo,  collyre  à  l'atropine,  sirop  de  Gibert  à  Tintérieur. 

Le  24  août  ,  injection  périkératique  diminuée  ;  à  la  place  de  la 
petite  tache  signalée  plus  haut  existe  un  ulcère  de  la  cornée,  à  bord^^ 
nets  et  taillés  à  pic,  de  dimension  d'une  forte  tète  d'épingle. 

Les  jours  suivants,  l'ulcération  avait  manifestement  diminué  et  les 
bords  présentaient  une  teinte  grisâtre.  L'injection  péri-kératique  dispa* 
raissait,  et  la  photophobie  s'améliorait.  Notons  toutefois  que  cette  amélio- 
ration fut  très  lente,  et  qu'aujourd'hui  encore  (commencement  de  novem- 
bre) il  existe  des  traces  de  l'afTection  oculaire. 

Etat  au  4  novembre.  —  A  la  face,  nombreuses  taches,  petites,  arron- 
dies, cuivrées  sur  les  tempes  et  le  nez;  le  sourcil  gauche  et  la  joue  droite 
offrent  les  mêmes  lésions  recouvertes  de  lamelles  épithéliales  nacrées; 
ces  dernières  taches  sont  de  date  récente  et  paraissent  avoir  succédé  aux 
applications  de  compresses  imbibées  d'eau  chaude  sur  l'œil  malade. 

Au  cuir  chevelu,  plusieurs  macules  avec  croûtes  épidermiques  à  la 
région  mastoïdienne  gauche. 

Nombreuses. macules,  dont  quelques-unes  sont  recouvertes  de  lamelles 
épidermiques  sur  l'épaule  et  le  bras  guches;  au  bras,  l'éruption  paraît 
être  en  voie  de  disparition. 

L'œil  est  presque  guéri  ;  la  cornée  est  transparente,  toutefois  elle  offre 
encore  une  facette  au  niveau  du  point  où  existait  l'ulcération. 

Indépendamment  de  ces  lésions,  en  quelque  sorte  extérieures,  Fouq... 
présente  des  troubles  viscéraux  sur  lesquels  il  faut  insister.  La  malade 
tousse  depuis  plusieurs  années,,  surtout  pendant  la  saison  froide  ;  d'ailleurs 
elle  présente  un  peu  de  dyspnée.  Pas  de  douleurs  thoraciqucs  ;  il  y  a  eu 
quelques  hémoptysies,  très  peu  intenses  depuis  dix-huit  mois  seulement. 

Pas  de  diarrhée,  pas  de  sueurs  nocturnes,  vomissements  exceptionnels. 
Les  crachats  sont  nummulaires,  comme  ceux  des  tuberculeux. 

A  la  percussion  du  thorax,  diminution  de  la  sonorité  en  avant  et  en 
arrière  au  niveau  du  sommet  droit;  état  normal  à  gauche  et  dans  tout 
le  reste  de  la  poitrine. 

A  l'auscultation,  à  droite  et  au  sommet,  craquements  humides  aux 
deux  temps,  dans  la  fosse  sus- épineuse  et  sous  la  clavicule;  plus  bas, 
quelques  râles  jusque  vers  la  base  du  poumon. 

A  gauche  et  en  avant,  rudesse  de  la  respiration  au  sommet  ;  rien  d'anor- 
mal dans  le  reste  du  poumon. 

Étant  donnés  les  signes  précédents,  l'amaigrissement  de  la  malade  et 
enfin  l'aspect  hippocratique  très  net  des  doigts,  il  y  a  lieu  de  diagnosti- 
quer l'existence  de  tubercules  pulmonaires,  qui  d'ailleurs  évoluent  lente- 
ment 

Si,  dans  les  précédentes  observations,  nous  avons  employé  l'expres- 
sion de  psoriasis  syphilitique,  il  faut  bien  savoir  que,  sous  le  nom  de 
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psoriasis,  nous  n'avons  voulu  que  rappeler  l'aspect  de  l'éruption  et 
rien  autre  chose;  aussi  accepterons-nous  facilement  une  autre  déno- 
mination, celle  de  syphilides  squameuse,  tuberculeuse,  crustacée  et 
ulcéreuse,  comme  cela  existe  dans  l'observation  VIL  Chez  nos 
malades,  en  effet,  on  n'observe  ni  la  symétrie  de  Téruption,  ni  sa 
localisation,  comme  cela  existe  dans  le  psoriasis  proprement  dit;  ce 
sont  des  syphilides  d'aspect  psoriasique. 

Gomme  dans  toutes  les  syphilides,  il  n'y  avait  ni  douleurs  ni 
démangeaison  ;  cependant,  chez  la  malade  de  l'observation  VII,  des 
plaquQS  se  sont  ulcérées  et  sont  devenues  très  douloureuses  à  plu- 
sieurs reprises,  si  bien  qu'on  a  dû  les  panser  avec  soin  pour  faire 
disparaître  ces  accidents  pénibles.  On  nous  permettra  d'insister 
sur  la  teinte  jambonnée,  cuivrée,'  de  l'éruption,  teinte  absolument 
spéciale,  on  le  sait,  aux  manifestations  syphilitiques  cutanées,  et  qui 
persiste  pendant  fort  longtemps,  alors  que  toute  desquamation 
épithéliale  a  cessé,  alors  que  les  croûtes  des  lésions  ulcéreuses  sont 
tombées  et  que  les  ulcères  sont  bien  guéris. 

Ce  sont  ces  divers  signes  qui  nous  ont  permis  de  rapprocher  des 
deux  Daits  qui  précèdent  l'observation  qui  suit,  dans  laquelle  l'érup- 
tion a  présenté  des  caractères  au  moins  étranges  et  difficiles  à 
dénommer  au  point  de  vue  nosologique. 

Obs.  IX.  —  Fourn....  Marie,  soixante  et  onze  ans,  matelassière,  entre 
à  rinfirmerie  (salle  Saint-Michel),  le  26  août  1880. 

Bien  portante  dans  son  enfance;  à  sept  ans,  variole  grave,  suivie  d'abcès 
multiples  ;  la  malade  n'avait  pas  été  vaccinée. 

Réglée  à  seize  ans  régulièrement,  mais  avec  peu  d'abondance;  méno- 
pause à  quarante-deux  ans.  Enfant  à  l'âge  de  vingt  et  un  ans,  mort 
de  convulsions;  pas  de  fausses  couches.  Il  y  a  plus  de  vingt  et  un 
ans,  la  malade  contracta  une  affection  vénérienne,  avec  ulcérations 
buccales,  lésions  qui  furent  traitées  par  Tiodure  de  potassium,  dit- 
elle. 

L'an  dernier,  Fourn...  prétend  avoir  présenté  une  éruption  cutanée 
analogue  à  celle  qu'elle  présente  aujourd'hui  et  contre  laquelle  elle  aurait 
pris  avec  succès  des  bains  sulfureux. 

Toujours  est-il,  c'est  que  l'éruption  qu'elle  porte  actuellement  date  de 
quatre  mois,  qu'elle  se  serait  d'abord  montrée  au  tronc,  pour  envahir  le 
cou,  la  face  et  les  membres  en  dernier  lieu. 

État  actueL  —  EIntropion  double,  opacités  cornéennes,  vision  presque 
abolie.  Au  cou,  sous  les  angles  du  maxillaire,  cicatrices  profondes  avec 
brides,  lésions  que  la  malade  fait  remonter  à  Tépoque  de  sa  variole  ;  il  en 
aérait  de  même  des  opacités  de  la  cornée.  C'est  encore  aux  suites  de  sa 
variole  que  Fourn...  rapporte  des  cicatrices  qu'on  observe  sur  ses  jambes; 
mais  ce  fait  ne  nous  semble  pas  prouvé. 
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Voyons  maintenant  quels  sont  les  caractères  de  l'éruption  que  nous 
ofTre  la  malade  : 

Sur  la  face,  au  niveau  des  tempes  et  au  pourtour  des  yeux,  se  montrent 
une  multitude  de  petites  croûtes,  entourées  circulai  remont  d*une  colle- 
rette épidermique;  dans  Tintervalle  de  ces  croûtes,  on  voit  de  petites 
papules,  de  teinte  cuivrée,  au  sommet  desquelles  Tépiderme  se  soulève 
et  forme  de  très  petites  squammes. 

Cette  éruption  se  poursuit  sur  la  nuque  et  sur  le  cuir  chevelu,  d'ailleurs 
assez  garni  de  cheveux. 

Au  tronc,  on  rencontre  bien  encore  quelques  croules,  mais  elles  sont 
rares;  ce  qu'on  y  observe  en  grande  quantité,  ce  sont  les  papules  cuivrée», 
signalées  à  la  tète  et  au  niveau  desquelles  Tépithélium  s'exfolie  également. 
Ces  papules  existent  sur  le  thorax,  Tabdomen  ;  mais  elles  sont  confluentes 
au  dos,  aux  flancs  et  aux  lombes. 

Tout  récemment,  l'éruption  papuleuse  est  apparue  aux  cuisses,  aux 
jainbes  et  à  la  face  dorsale  des  pieds;  ici,  toutefois,  ce  sont  plutôt  des 
macules  que  des  papules,  ces  taches  offrent  une  coloration  brunâtre  et 
répiderme  se  détache  en  larges  squammes  à  leur  niveau.  Notons  enfin  que 
cette  éruption  ne  détermine  aucune  douleur,  ni  aucune  démangeaison. 

.  Au  commencement  de  novembre,  nous  revoyons  1^  malade,  et  son  état 
est  absolument  le  même  qu'il  y  a  deux  mois  ;  cependant  la  teinte  cuivrée 
des  papules  a  un  peu  diminué  d'intensité. 

Ici,  les  antécédents  sont  bien  nets,  la  syphilis  est  indubitable,  mais  les 
lésions  cutanées  sont  mal  caractérisées,  toutefois  elles  peuvent  être  ran- 
gées parmi  les  syphilides  squameuse  et  papuleuse. 

Avant  de  terminer  cet  article,  nous  nous  arrêterons  un  moment 
sur  les  lésions  oculaires  que  nous  ont  présentées  deux  de  nos  malades, 
pendant  le  cours  de  leurs  accidents  spécifiques.  Toutes  deux  en  effet 
ont  présenté  des  phénomènes  de  kératite  ulcéreuse,  et  c'est  môme 
bien  plus  pour  sa  kératite  que  pour  son  éruption  cutanée  que  la 
malade  de  l'observation  VIII  est  entrée  dans  le  service.  Au  contraire, 
dans  l'observation  IV,  les  accidents  cornéens  se  sont  en  quelque 
sorte  développés  sous  nos  yeux,  alors  que  la  malade  était  en  trai- 
tement pour  une  gomme  du  sterno-mastoïdien. 

Ni  Tune  ni  l'autre  de  nos  malades  n'ont  éprouvé  de  vives  dou- 
leurs; en  même  temps  que  Tœil  rougissait,  il  y  avait  du  larmoiement 
et  de  la  photophobie.  L'injection  conjonctivale  et  Tinjection  péri-kéra- 
tique  étaient  assez  accentuées;  enfin  de  petits  vaisseaux  apparais- 
saient en  quelques  points  de  la  cornée,  qui  d'ailleurs  offrait  une  légère 
opacité  à  ce  niveau. 

Les  jours  suivants,  les  ulcérations  se  sont  produites  au  niveau 
même  des  points  opaques  et  vascularisés;  puis,  sous  l'influence  du 
traitement  local  (compresses  d'eau  chaude,  collyre  à  l'atropine)  et 
peut-être  aussi  du  traitement  général  spécifique,  le  larmoiement  et 
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la  photophobîe  diminuèrent  assez  vite,  les  ulcérations  finirent  par  se 
déterger,  mais  lentement,  enfin  elles  se  cicatrisèrent,  et  la  cornée 
reprit  à  leur  niveau  sa  transparence.  Notons  que  chez  une  de  nos 
malades  (obs.  YIII)  il  existe  encore  une  légère  facette  au  niveau  du 
point  où  la  cornée  a  été  ulcérée. 

Si  nous  hésitons  beaucoup  à  faire  rentrer  ces  accidents  dans  le 
cadre  des  manifestations  spécifiques  tardives,  c'est  que  leur  appa- 
rition peut  s'expliquer  tout  autrement.  En  efîet,  chez  les  vieillards 
affaiblis,  sinon  cachectiques,  il  est  très  fréquent  de  voir  se  déve- 
lopper des  ulcères  de  la  cornée,  déterminant  peu  de  réaction  et 
affectant  une  marche  insidieuse.  Or  la  malade  de  l'observation  VIII 
était  fort  affaiblie  par  des  troubles  pulmonaires  déjà  anciens  et  qu'on 
peut  rapporter  à  la  tuberculose.  Quant  à  la  malade  de  l'observation  IV, 
quoique  plus  jeune,  elle  était  débilitée  par  les  douleurs  continuelles 
de  son  rhumatisme  noueux. 

11  est  donc  parfaitement  admissible  que  les  kératites  précédentes 
ne  soient  dues  qu'à  des  troubles  nutritifs,  résultant  eux-mêmes 
d'un  état  général  diathésique,  frisant  en  quelque  sorte  la  cachexie, 
état  général  qu'on  pourrait  considérer  comme  aggravé  par  Tévolu-: 
tion  d'accidents  syphilitiques.  D'ailleurs,  nos  deux  malades  accu- 
saient elles-mêmes  d'autres  poussées  du  côté  des  yeux,  qui  se 
seraient  guéries  fort  lentement. 

Ck)mme  nous  l'avons  fait  remarquer  au  début  de  cet  article,  il  était 
intéressant  de  comparer  les  accidents  syphilitiques  tardifs,  relevant 
d'une  vérole  contractée  pendant  la  jeunesse,  à  ceux  qu'on  peut 
observer  chez  les  malades  ayant  été  contaminés  à  un  âge  déjà 
avancé.  La  lecture  du  travail  de  von  Sigmund,  de  Vienne,  nous 
permet  les  quelques  remarques  qui  suivent. 

Sous  le  titre  de  syphilis  acquise  dans  un  âge  avancé,  l'auteur  com- 
prend la  syphilis  contractée  après  cinquante-cinq  ans  chez  Thomme, 
après  quarante-cinq  ans  chez  la  femme.  Il  résulte  des  recherches  de 
von  Sigmund  que,  quel  que  soit  Tâge  auquel  on  contracte  la  syphilis, 
cette  affection  passe  toujours  par  les  mêmes  phases;  seulement,  chez 
le  vieillard,  ces  phases  sont  plus  espacées,  l'affection  évoluant  chez 
lui  avec  plus  de  lenteur.  En  somme,  la  syphilis  prise  à  un  âge  avancé 
produira  exceptionnellement  les  accidents  rapportés  communément 
à  la  période  tertiaire. 

Chez  les*  vieillards  tardivement  affectés  de  syphilis,  von  Sigmund 
a  bien  observé  des  exanthèmes  et  des  œnanthèmes  spécifiques,  des 
douleurs  de  tête,  des  douleurs  ostéocopes;mais  il  n'a  jamais  ren- 
contré  de  gommes,  de  manifestations  viscérales,  et  cependant  il  a  pu 
suivre  les  sujets  pendant  plus  de  dix  ans  et  même  jusqu'à  leur  mort. 
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Pour  les  vieillards  donc,  les  accidents  ^[>éci(iques  seraient  très 
différents  selon  l'époque  d'inoculation  de  l'affection  ;  à  Tinocuiatiôn 
tardive  suivent  des  accidents  primitifs  et  secondaires,  dont  révolu- 
lion  est  fort  lente;  à  l'inoculation  dans  le  jeune  âge  se  rapportent  les 
divers  phénomènes  tertiaires  (gommes,  syphilides)  que  nous  avons 
obserrés. 

Un  fait  très  important  doit  être  encore  signalé  à  l'attention  des 
cliniciens;  il  résulte  en  effet,  des  observations  de  von  Sigmund  et 
des  nôtres,  que,  primitiEs,  secondaires  ou  tertiaires,  les  accidents 
syphilitiques  développés  chez  le  vieillard  ne  donnent  que  peu  de 
prise  au  traitement;  et  Ton  se  tromperait  fort  si  Ton  espérait  obtenir 
chez  les  sujets  âgés  les  résultats  que  fournit  la  thérapeutique  spéci- 
fique chez  les  sujets  jeunes  ou  chez  l'adulte.  Que  nos  malades  aient 
été  soumises  au  traitement  mixte,  qu*elles  aient  été  traitées  par 
riodure  de  potassium  à  doses  élevées,  dans  les  deux  cas  on  a  pu 
(rf>tenir  quelque  amélioration,  mais  non  la  guérison  parfaite.  Une 
seule  fois  cependant  (obs.  ÏV)  le  traitement  fut  suivi  de  succès,  et  la 
gomme  musculaire  disparut  entièrement. 

Il  est  certain  que,  s'il  s'agit  d'altérations  osseuses  avancées,  alté- 
rations caractérisées  par  la  formation  de  séquestres  plus  ou  moins 
étendus,  comme  il  en  existe  dans  la  plupart  des  faits  de  syphilis 
osseuse  rapportés  ci-dessus,  le  traitement  général  ne  peut  avoir 
qu'une  action  médiocre.  La  nécrose  est  produite,  elle  ne  peut  plus 
être  modifiée,  et  il  faut  attendre  son  élimination  spontanée,  ce  qui 
est  extrêmement  long,  ou  bien  intervenir  chirui^icalement,  ce  qui 
est  souvent  grave. 

Mais  lorsqu'on  a  affaire  à  des  gommes  cutanées,  à  des  gommes  du 
tissu  cellulaire,  nous  rencontrons  encore  le  même  état  réfractaire  à 
l'action  d'une  thérapeutique  spécifique,  sans  qu'on  puisse  invoquer 
alors  des  raisons  analogues.  Faut-il  donc,  comme  nous  l'avons  déjà 
dit,  faire  intervenir  l'état  de  la  nutrition  chez  les  personnes  âgées, 
nutrition  languissante,  qui  empêche  ou  diminue  notablement  l'action 
dite  altérante  des  médicaments  administrés? 

En  résumé,  dans  cette  courte  étude,  nous  nous  sommes  efforcés 
d'appeler  l'attention  des  cliniciens  : 

!•  Sur.  la  fréquence  relative  deç  manifestations  syphilitiques  tar- 
dives chez  les  vieillards; 

2*  Sur  les  caractères  que  ces  lésions  présentent  selon  qu'elles  attei- 
gnent plus  spécialement  les  téguments,  le  tissu  cellulaire,  les  muscles 
ou  les  os  ; 

3*  Enfin  sur  le  peu  d'efficacité  d'un  traitement  rationnel  (mercurie!, 
mixte,  ou  ioduré),  pour  améliorer  et  guérir  ces  manifestations  tardives. 
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LIGATURE  ET  RESECTION  DES  GROSSES  VEINES 

DANS  U  CONTINUITÉ 
Par  M.  Jules  BOEGKEL 

De  Strasboorg. 


La  ligature  constitue  le  traitement  le  plus  rationnel  et  le  plus 
efficace  des  plaies  des  grosses  veines.  G*est  à  juste  titre  qu'on  Ta 
rangée  parmi  les  opérations  d'urgence.  Ce  point  est  généralement 
admis  de  nos  jours  :  les  thèses  d'Ollier,  de  Nicaise,  de  Dussutour 
n'ont  pas  peu  contribué  à  le  vulgariser.  Je  n'ai  donc  pas  à  plaider 
ici  une  cause  depuis  longtemps  gagnée. 

Mon  but,  dans  le  présent  travail,  est  de  montrer  l'état  de  la  ques- 
tion d'après  les  données  nouvelles  fournies  par  la  chirurgie  moderne. 
Envisagée  de  cette  façon,  elle  se  présente  sous  un  jour  nouveau,  dont 
on  n'a  peut-être  pas  tenu  un  compte  suffisant,  à  en  juger  par  l'absence 
de  documents  à  cet  égard. 

Je  ne  sache  pas  en  effet  qu'aucun  mémoire  ait  été  publié  en  France 
sur  la  ligature  antiseptique  des  veines.  M.  Lucas -Ghamponnière  lui* 
consacre  quelques  lignes  dans  sa  Chirurgie  antiseptique,  a  Tandis 
qu'on  hésitait  autrefois  à  porter  les  ligatures  sur  les  veines,  dit-il,  on 
peut  en  faire  en  toute  sécurité  aujourd'hui,  puisque  le  lien  ne  pro- 
voque aucune  inflammation,  aucune  suppuration  autour  de  lui 

La  chirniigie  des  veines  est  appelée  à  de  grands  progrès  par  cette 
méthode.  9 

C'est  au  fil  qu'étaient  dus,  jadis,  la  plupart  des  accidents  consécu- 
tifs à  la  ligature  des  veines  :  la  phlébite,  la  thrombose  suppurée,  la 
pyoémie  n'étaient  que  les  conséquences  de  l'inflammation  et  de  la 
suppuration  provoquées  par  le  lien  ordinaire;  l'hémorrhagie  secon- 
daire elle-même  ne  reconnaissait  pas  d'autre  cause. 
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La  méthode  antiseptique  a  complètement  changé  la  face  des  choses  : 
le  catgut  a  remplacé  avantageusement  le  fil  de  soie,  et,  grâce  à  ces 
deux  facteurs,  on  peut  dire  aujourd'hui  que  les  accidents  se  trouvent 
la  plupart  du  temps  ct)njurés. 

Le  pansement  de  Lister  est  bien  connu;  quant  au  catgut,  ses  pro- 
priétés ont  été  mises  en  lumière  par  différents  expérimentateurs 
anglais  et  allemands.  J'ai  pour  ma  part  communiqué,  en  1877,  à 
l'Académie  des  sciences,  deux  faits  de  ligature  de  Thumérale,  dont 
Tune  guérit  au  bout  de  quarante-huit  heures  ^  Tout  récemment,  j*ai 
repris  ce  sujet  et  ai  fait  connaître  une  série  de  douze  ligatures  de 
gros*  vaisseaux  artériels,  qui  ont  guéri  en  quelques  jours,  grâce  à  la 
réunion  immédiate  ^. 

Ck)mme  complément  à  ce  mémoire,  je  me  propose  de  me  livrer 
ici  à  une  étude  sur  la  ligature  antiseptique  des  veines. 

D*après  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question,  le  catgut 
n*agit  pas  toujours  de  la  môme  façon  sur  les  différentes  parois  du 
vaisseau  lié. 

Les  uns,  a,vec  Spencer  Watson  ^,  BaumgarteneiHueter  *,  admet- 
tent que  les  parois  de  la  veine  peuvent  s'accoler  directement,  sans  que 
les  tuniques  internes  soient  divisées.  lise  produit  une  réunion  immé- 
diate définitive,  et  la  formation  du  thrombus  n'est  pas  nécessaire 
pour  amener  l'oblitération  du  vaisseau.  Billroth^  a  vérifié  ce  mode 
d'occlusion  pour  les  artères;  il  Tadmet  en  théorie  pour  les  veines; 
les  parois  de  ces  dernières,  étant  moins  élastiques  et  moins  rigides, 
doivent  avoir  moins  de  tendance  à  s'écarter,  et  l'on  comprend  que 
dans  certains  cas  le  mécanisme  indiqué  puisse  se  produire.  Fischer^ 
cité  par  Mârquardt  ^,  rapporte  des  observations  empruntées  à 
Strohmeyer  et  à  H.  Schwarlz,  où  des  déchirures  de  la  jugulaire 
interne  par  coup  de  feu  guéiirent  spontanément  sans  formation  de 
thrombus  et  par  simple  accolement  de  la  tunique  adventice.  Mâr- 
quardt lui-même  cite  un  fait,  résumé  plus  loin,  qui  semble  également 
confirmer  cette  doctrine.  D'autres  {Dryant  ^)  ont  trouvé  les  trois 
tuniques  divisées;  je  crois  qu'il  faut  considérer  les  cas  qu'il  relate 
comme  des  exceptions. 

].  Comptes  rendus  Acad.  des  sciences,  2  avril  1877. 

7t.  J.  Bœckel,  De  la  Ugalure  antiseptique  des  f/ros  troncs  artériels  dans  la  conti' 
ntiite  (in  Gaz.  méd,  de  Strasbourg^  1880,  n°  5). 

3.  Spencer  WatsoD,  Du  catgut  dans  les  ligatures  d*artèreSf  etc.  {Médical    Times, 
and  GaMette,  vol.  TI,  1878). 

4.  Hueter,  Grundriss  der  Chirurgie,  Leipzig,  1880,  t.  I,  p.   147. 

5.  Billroth,  Chir.  Klinik.,  1879. 

6.  Mârquardt,  Veber  die  seitliche  Venenligatur  (in  Deutsche  milUairàrMtl.  Zeitseh, 
1870,  Heft  10,  p.  014). 

7.  Clinic.  Soc.  of  London  {The  Lancet,  1877,  vol.  II,  p.  574). 
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L'opinion  qui  rallie  le  plus  de  suffrages,  attendu  qu'elle  se  base 
sur  un  certain  nombre  de  faits  cliniques  et  expérimentaux,  est  la 
suivante  :  Les  tuniques  intérieures  du  vaisseau  sont  divisées  par  une 
striction  convenable.  Quant  à  l'externe,  au  lieu  de  s'ulcérer  et  de  se 
mortifier  comme  dans  la  ligature  ordinaire,  elle  résiste  par  le  fait  de 
la  résorption  du  catgut.  Vers  le  troisième  ou  lequatrièipe  jour,  celui- 
ci  en  effet  gonfle,  se  ramollit  ;  le  dixième  jour  en  moyenne,  le  nœud 
seul  persiste.  Après  vingt  ou  trente  jours,  on  n'en  retrouve  plus  la 
moindre  trace  {Eliaschewitsch  *,  Murinoff  *).  Les  adversaires  du 
catgut  se  sont  basés  sur  cette  résorption  rapide  pour  le  rejeter.  Mais 
peu  importe  que  le  fil  se  dissolve  après  trois  ou  quatre  jours;  l'obli- 
tération du  vaisseau  est  effectuée  à  ce  moment,  comme  l'attestent  les 
observations  publiées  jusqu'à  ce  jour,  et  d'ailleurs  la  tunique  externe 
n'est-elle  point  là  pour  soutenir  les  tuniques  internes  divisées? 
L*béroorrhagie  secondaire,  dans  une  ligature  bien  faite,  est  donc 
théoriquement  moins  à  redouter  avec  le  catgut  qu'avec  le  û\  ordi- 
naire. De  fait,  elle  se  produit  rarement  ;  tandis  que  jadis  elle  était 
la  règle,  aujourd'hui  elle  est  la  grande  exception.  Inutile  d'ajouter  que 
le  catgut,  pour  remplir  ce  but,  doit  être  de  bonne  qualité.  Je  renvoie 
pour  ce  détail  à  l'excellent  manuel  de  M.  L.  Championnière.  Ainsi 
donc  sécurité,  au  point  de  vue  de  Thémorrhagie,  absence  de  mortifica- 
tion du  bout  lié,  résorption  du  fil,  tels  sont  les  avantages  que  donne 
le  catgut.  De  ces  faits  on  peut  dès  à  présent  conclure  que  {a  réunion 
immédiate  est  possible  après  la  ligature  antiseptique  d'une  grosse 
veine.  Bien  plus,  je  dirai  que  sous  le  pansement  de  Lister  elle  est 
inoffensive,  nécessaire  même  pouf  protéger  le  vaisseau  dénudé  et 
prévenir  le  ramollissement  du  thrombus.  Cette  opinion  se  trouve 
confirmée  par  les  faits  que  je  relate  plus  bas.  En  effet,  tous  les  cas  où 
l'affrontement  régulier  des  bords  de  la  plaie  était  possible  ont  guéri 
par  première  intention,  sans  accident  aucun  ;  ceux  où  une  destruc- 
tion étendue  des  téguments  s'était  opposée  à  la  réunion  ont  parfois 
été  suivis  d'accidents  graves  (obs.  IX). 

Grâce  à  la  réunion  immédiate,  le  pronostic  de  la  ligature  des  veines 
se  trouve  donc  considérablement  amélioré.  Le  thrombus  en  effet  ne 
se  ramollit,  ni  ne  suppure.  Il  ne  subit  cette  transformation  et  ne 
devient  septique  que  dans  les  cas  de  plaie  ouverte  ;  mais,  là  encore, 
cette  règle  est  loin  d'être  absolue ,  comme  le  prouvent  les  cas  de 
Marquardt,  Volkmann,  etc.  (obs.  a  de  Volkmann). 

1.  Eliâ»chewitsch,  Des  différents  fils  employés  dans  la  suture  (Ceniralbl.  f.  Chir., 
3875,  n-  43). 

2.  Muriooff,  Des  ligatures  avec  des  fils  de  boyau  {Centralbl.  f,  Chir.,  1875,  n"  43), 
«  Weis»,  De  la  tolérance  des  tissus  pour  Us  corps  étrangers  (Thèse agrég., Paris,  1880). 
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Une  autre  conséquence,  qui  résulte  de  rapplication  de  la  mé- 
thode antiseptique,  est  la  possibilité  de  lier  avec  sécurité  des  colla- 
térales volumineuses  très  rapprochées  du  tronc  principal.  C'est 
dans  les  tumeurs  cancéreuses  de  l'aine  du  creux  axillaire  qu'on  a  le 
plus  souvent  l'occasion  de  pratiquer  ces  ligatures. 

Dans  Tévidement  de  Taisselle,  la  blessure  de  ces  vaisseaux  est 
pour  ainsi  dire  la  règle,  et  le  plus  habile  ne  saurait  l'éviter.  On  sait 
en  effet  que  la  plupart  du  temps  les  veines  de  cette  région  sont 
englobées  dans  le  néoplasme  et  que  leur  isolement  est  pour  ainsi  dire 
impossible.  D'autres  fois,  il  se  trouve  que  chaque  ganglion  est  relié  à 
la  veine  principale  par  une  branche  relativement  courte  et  d'un 
calibre  volumineux.  Or,  quand  on  arrache  le  ganglion  avec  le  doigt 
ou  un  instrument  mousse,  on  rompt  cette  veine ,  et  l'hémorrhagie, 
ainsi  que  l'ont  constaté  tous  les  chirurgiens  et  ainsi  que  l'a  récemment 
exposé  M.  Verneuil^y  l'hémorrhagie  se  produit  comme  si  Ton  avait 
lésé  le  tronc  principal,  car  la  collatérale  est  dépourvue  de  valvules. 
Aussi  la  plupart  des  auteurs  ont-ils  donné  le  conseil  de  lier  ce  tronc  ; 
car,  disent-ils ,  on  n'arrive  pas  toujours  à  retrouver  la  veine  collaté- 
rale, et  d'ailleurs  sa  ligature  risquerait  d'entraîner  une  hémorrhagie 
consécutive,  presque  fatalement  mortelle. 

Avec  le  catgut,  toutes  ces  craintes  s'évanouissent.  J'ai  pour  ma 
part  lié  un  certain  nombre  de  fois  des  collatérales  volumineuses  à  deux 
ou  trois  millimètres  des  veines  axillaire  ou  fémorale  et  n'ai  jamais  eu 
le  moindre  accident  à  déplorer  (obs.  V  à  VIII).  J'ajouterai  qu'ici 
encore  la  réunion  immédiate  doit  entrer  en  ligne  de  compte,  et  que 
c'est  grâce  à  elle  qu'on  peut  eh  toute  sécurité  adopter  cette  pra- 
tique. 

C'est  ici  le  lieu  de  dire  un  mot  de  la  ligature  latérale  des  veines. 
Rejetée  par  la  plupart  des  chirurgiens,  on  l'accusait  avec  raison  de 
produire  des  caillots  migrateurs  et  de  favoriser  l'hémorrhagie  secon- 
daire. D'après  G.  Fischer*,  neuf  cas  de  ligature  latérale  ont  donné  cinq 
morts  par  hémorrhagie. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a  voulu  la  réhabiliter.  Cela  se  com- 
prend jusqu'à  un  certain  point,  et  l'idée  devait  naturellement  en 
venir  à  l'esprit,  du  moment  qu'il  était  démontré  que  les  ligatures 
très  rapprochées  du  tronc  étaient  inoffensives.  De  là,  en  effet,  à 
reporter  le  lien  sur  la  paroi  latérale  même  du  vaisseau  principal,  il 
n'y  a  qu'un  pas,  et  l'on  conçoit  que  ceux  qui  admettent  l'accolement 
direct  des  parois  veineuses  l'aient  mise  à  exécution. 

1.  Verneuil,  Extirpation  des  ganglions  de  Vaisselle  dans  les  tumeurs  du  cou  (Con- 
férences cliniq.  de  la  Pitié,  in  Gas.  des  hôp.  1879,  n°  120). 

2.  G.  Fischer,  Krankheiten  des  Halses  (in  Deutsche  Chirurgie^  Lfg.  34,  p.  113). 
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Soos  ce  rapport,  le  fait  de  Lister,  rapporté  par  Nicaise  \  est  ce  qu'il 
y  a  de  plus  osé. 

«  Eu  extirpant,  dit-il,  des  ganglions  axiilaires  dans  un  cas  de  cancer 
de  la  mamelle,  il  m'arriva  de  faire  une  piqûre  à  la  veine  axiilaire. 
Avec  une  pince  je  saisis  les  lèvres  de  l'orifice,  je  les  soulevai  et  j'en 
fermai  l'ouverture,  laissant  le  calibre  du  vaisseau  libre.  Les  bouts 
de  la  ligature  en  boyau  ont  été  coupés  ras,  et  tout  alla  bien.  » 

Cette  conduite  hardie  n'a  pas  jusqu'à  présent  trouvé  d'imita- 
teurs: les  recueils  scientifiques  n'en  contiennent  du  moins  pas 
d'autre  exemple. 

La  ligature  latérale  proprement  dite  a  été  pratiquée  avec  succès 
par  Marquardt  (loo.  cit.)  sur  la  jugulaire  interne. 

»  Un  lymphadénome  du  cou,  gros  comme  le  poing,  ayant  résisté 
au  traitement  médical,  fut  extirpé.  Pendant  ropération,. on  blessa  la 
jugulaire  interne  sur  une  étendue  de  quatre  à  cinq  millimètres. 
Application  d'une  pince  à  coulant  et  ligi  ture  latérale  de  la  veine. 
Le  calibre  du  vaisseau  n'en  fut  que  très  peu  rétréci.  Fils  coupés  ras. 
Pansement  de  Lister.  Le  fil  tomba  le  seizième  jour;  la  guérison 
se  fit  par  seconde  intention,  car  on  avait  laissé  au  fond  de  la  plaie 
des  restes  de  la  tumeur.  Aucun  accident  ne  survint  du  côté  de  la 
circulation,  pas  plus  du  côté  du  cerveau  que  du  poumon.  » 

L'auteur  conclut  que  le  thrombus  ne  s'était  pas  formé,  et  que  la 
guérison  de  la  plaie  veineuse  s'était  opérée  par  agglutination  directe, 
bien  qu'il  se  fût  servi  d'un  fil  de  soie  phéniqué.  Fort  de  son  observa- 
tion, il  croit  devoir  recommander  la  ligature  latérale,  qui,  pratiquée 
d  après  les  errements  de  la  méthode  antiseptique,  empêche  la  for- 
mation du  thrombus  et  met  à  l'abri  des  troubles  de  la  circulation 
cérétH^le  ou  pulmonaire. 

A  côté  de  ce  fait,  dont  il  serait  tout  au  moins  prématuré  de  tirer  la 
moindre  conclusion,  il  convient  de  citer  le  cas  suivant,  emprunté  à 
Yolkmann  •  : 

Flavian  Bruckner.  Lympho-sarcome  de  l'aine,  de  la  grosseur  d'une 
tôle  d'enfant,  dépassant  en  haut  le  ligament  de  Poupart.  L'extirpa- 
tion de  la  tumeur,  pratiquée  le  29  mai,  nécessite  la  dénudation  de 
l'artère  fémorale,  sur  une  étendue  de  13  centimètres.  Une  grosse 
veine  située  immédiatement  au-dessus  de  Fembouchure  de  la  veine 
fémorale  profonde  fait  corps  avec  la  tumeur.  On  est  obligé  de  la  cou- 
per aras  du  vaisseau  principal  et  de  placer  sur  ce  dernier  une  liga- 
ture  latérale.  Suture.  Drainage.  Pansement  de  Lister.  Le  2  juin,  gan- 

1.  NicaUe,  Du  pîaiet  et  de  la  ligature  de$  veines  (Th&ae  d'agrég.,  Paris,  1872). 

2.  Volkmann,  io  Hirsch,  Veber  die  Unterbindung  der  Vena  cruralie  (Halle,  1875, 
loang.  Dissert.). 
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grène  partielle  des  lèvres  de  la  plaie  ;  le  soir,  hémorrhagie  veineuse 
abondante  (1  litre],  au  niveau  de  la  ligature.  Malgré  la  compression, 
rhémorrhagie  persiste.  Séance  tenante,  on  lie  Tartère  et  la  veine 
fémorale  à  la  partie  supérieure  et  inférieure  de  la  plaie,  et  Ton  ré- 
sèque la  partie  comprise  entre  les  deux  ligatures.  Le  5,  nouvelle 
hémorrhagie,  qui  entraîne  la  mort. 

Cette  observation  prouve  donc  que  la  ligature  latérale  n*est  pas 
aussi  exempte  de  danger  que  Marquardt  veut  bien  le  dire.  Aussi  le 
mieux,  à  mon  avis,  sera  de  s'en  tenir  sous  ce  rapport  au  précepte  for* 
mule  et  admis  par  la  majorité  des  chirurgiens,  précepte  qui  consiste 
à  faire  la  ligature  des  deux  bouts  du  vaisseau.  C'est  à  ce  procédé 

que  j'ai  eu  recours  dans  les  cas  qui  suivent  : 

• 

A.  —  Ligature  de  gros  troncs  veineux. 

• 

Ob8.  I.  —  Tumeur  ganglionnaire  du  cou,  —  Extirpation,  —  Blesfiure 
de  la  veine  jugulaire  interne,  —  Ligature  antiseptique  et  résection 
de  trois  centimètres  de  cette  veine.  —  Réunion  immédiate.  — 
Lister.  —  Guérison  définitive  le  12®  jour,  après  deux  pansements. 
—  Exeat  le  l-K 

La  nommée  Catherine  Schnorr,  vingt-six  ans,  entre  à  l'hôpital  civil  de 
Strasbourg  (salle  34,  n*»  22),  le  10  juillet  1879,  pour  se  faire  opérer  d'une 
tumeur  ganglionnaire  du  cou.  Pas  de  maladie  antérieure  ni  d'antécé- 
dents héréditaires. 

La  tumeur,  qui  a  débuté  il  y  a  deux  ans,  a  subi  depuis  environ  six 
mois  un  accroissement  notable.  Elle  occupe  la  région  sous-maxillaire 
gauche  et  s'étend  de  Tapophyse  mastoide  à  la  saillie  du  cartilage  thyroïde. 
En  arrière,  elle  déborde  de  deux  travers  de  doigt  le  bord  postérieur  du 
sterno-mastoîdien ,  qui  la  recouvre.  Son  volume  est  celui  d'un  poing 
d'adulte.  La  tumeur  est  peu  mobile  dans  la  profondeur  ;  les  battements 
de  la  carotide  la  soulèvent  en  masse.  La  peau  de  la  région  est  normale, 
souple  et  non  adhérente. 

Opération  le  14  juillet.  Précautions  antiseptiques  ordinaires.  Spray  à 
vapeur.  L'anesthésie  obtenue,  je  pratique  le  long  du  bord  antérieur  du 
sterno- mastoïdien  une  incision  de  10  centimètres.  La  veine  jugulaire 
externe  est  divisée  entre  deux  ligatures  de  catgut.  La  tumeur  mise 
à  nu,  j'extirpe  successivement  cinq  gros  ganglions  du  volume  d'une 
châtaigne.  Pour  enlever  les  ganglions  situés  derrière  le  muscle  sterno- 
mastoîdien,  je  fais  le  long  de  son  bord  postérieur  une  incision  de 
6  centimètres,  qui  me  permet  de  les  énucléer  avec  la  plus  grande  faci- 
lité. En  avant  il  reste  encore  une  série  de  ganglionsf  plus  petits,  situés 
le  long  de  la  carotide ,  qu'on  sent  battre  au  fond  de  la  plaie.  Je  fais 
récliner  les  lèvres  de  cette  dernière  à  l'aide  d'érignes  pointues,  et,  en 
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m'aidant  des  doigts  et  du  manche  du  bistouri,  j'acliève  l'opération.  La 
carotide  se  trouve  dénudée  sur  une  étendue  de  4  centimètres.  Au  mo- 
ment de  retirer  les  érignes,  un  flot  de  sang  noir  s'écoule.  Je  porte  rapi- 
dement le  doigt  sur  la  source  de  Thémorrhagie,  et,  après  avoir  épongé  la 
plaie,  je  constate  que  la  veine  jugulaire  interne  est  blessée  latéralement 
sur  une  étendue  de  2  centimètres.  Je  place  une  pince  hémostatique  au- 
dessus  et  au-dessous  de  cette  plaie  veineuse,  et,  après  avoir  isolé  le  vais- 
B^u.  j'y  jette  une  doublé  ligature  de  catgut.  La  portion  intermédiaire  qui 
comprend  3  centimètres  de  la  veine  est  excisée  ;  elle  est  situé  à  2  centi- 
mètres au-dessus  de  Fos  hyoïde. 

Réunion  immédiate  des  deux  plaies  à  Taide  d*une  dizaine  de  points  de 
sutura  métallique.  Tube  à  drainage  court  dans  Vangle  inférieur.  Panse- 
ment de  Lister  avec  mousseline  froissée,  trempée  dans  la  solution  faible 
et  appliquée  directement  sur  la  région  opérée;  plusieurs  doubles  de 
mousseline  sèche.  (Compression  avec  ouate  salicylée.  Imperméable  en  gutta- 
parcha  laminée  pour  remplacer  le  mackintosh;  le  tout  maintenu  par  une 
bande  de  tarlatane  apprêtée  et  mouillée,  faisant  plusieurs  fois  le  tour 
du  cou ,  de  la  tète  et  des  aisselles,  pour  bien  immobiliser  les  parties. 
T.  S.  37M4. 

Le  15,  T.  M.  40o,  T.  8.  38%8. 

Le  Iti,  T.  M.  38<»,  T.  S.  38',1.  Céphalée  assez  intense,  calmée  par  une 
injection  sous-cutanée  de  morphine. 

Le  17,  T.  M.  37%6,T.  8.  38M. 

Premier  pansement,  pour  nettoyer  et  raccourcir  le  drain  ;  enlèvement 
de  la  moitié  des  sutures.  La  moussline  ne  contient  que  de  la  sérosité  san- 
guinolente desséchée. 

Le  18,  T.  M.  38%  T.  S.  37«,9. 

Le  19,  T.  M.  37»,6,  T.  S.  37o,7. 

Deuxième  pansement,  enlèvement  du  tube  et  du  restant  des  sutures. 
Réunion  parfaite. 

Le  25,  la  cicatrisation  est  complète;  il  n'existe  plus  qu'un  gros  bourgeon 
au  niveau  du  trajet  du  tube.  Pansement  de  Lister  supprimé  et  remplacé 
par  un  carré  de  sparadrap. 

La  malade  quitte  l'hôpital  le  28  (14«  jour). 

Obs.  II.  —  Carcinome  récidivé  de  la  langue,  du  plancher  buccal  et  de 
la  glande  sous-maxillaire.  —  Extirpation  par  le  procédé  de  Billrotli. 

—  Blessure  dé  la  veine  jugulaire  interne.  —  Ligature  antiseptique. 

—  Guérison  rapide. 

Lemlé  Jean,  soixante-deux  ans,  entre  au  n*  24  de  la  salle  105  (hôpital 
civil  de  Strasbourg),  le  20  octobre  1880. 

Opéré  d'un  carcinome  de  la  partie  latérale  gauche  de  la  langue,  par  le 
procédé  de  Billroth,  au  mois  d'août  dernier,  il  se  présente  aujourd'hui, 
deux  mois  après  Topération,  à  la  consultation  chirurgicale,  avec  les  lé- 
sions suivantes  :  Au  niveau  de  l'ancienne  cicatrice,  située  à  un  travers 
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de  dorgt  au-dessous  de  la  branche  horizontale  du  maxillaire  inférieur, 
on  constate  une  induration  de  la  grosseur  d'une  noix,  qui  s'étend  jusque 
vers  Tangle  de  la  mâchoire.  Le  plancher  de  la  bouche  est  le  siège  d'une 
induration  qui  correspond  à  la  glande  sous-maxillaire  et  qui  s'étend  sur 
la  partie  latérale  de  la  langue  jusqu'au  voisinage  du  pilier  antérieur  ;  en 
avant,  elle  atteint  la  pointe  de  l'organe.  Peau  et  muqueuse  buccale  in- 
tactes. Douleurs  lancinantes,  ne  laissant  pas  un  instant  de  répit  au  ma- 
lade. 

Opération  le  24  octobre.  Le  malade  est  anesthésié.  Incision  au  niveau 
de  la  cicatrice,  prolongée  de  4  centimètres  en  arrière.  Extirpation  de  la 
glande  sous-maxillaire  et  de  deux  ganglions.  Au  niveau  de  la  partie  posté- 
rieure de  la  glande,  on  blesse  une  veine  qui  donne  lieu  à  une  hémorrhagie 
abondante.  Forci  pressure  temporaire. 

On  décolle  ensuite  le  périoste  de  la  face  interne  du  maxillaire  avec  la 
rugine  d'Ollier.  Arrivé  sur  la  muqueuse  du  plancher  de  la  bouche,  on  y 
pratique  une  boutonnière,  qu'on  élargit  à  l'aide  d'un  bistouri  boutonné, 
de  manière  à  attirer  la  langue  au  dehors.  Excision  de  la  moitié  de  l'organe 
jusques  et  y  compris  une  portion  du  pilier  antérieur.  Comme  la  linguale 
a  été  liée  lors  de  la  première  opération,  on  a  relativement  peu  de  sang. 
Quelques  ligatures  sont  cependant  nécessaires.  M.  Bœckel  renverse  en- 
suite le  moignon  de  la  langue,  de  manière  à  adosser  les  surfaces  c mon- 
tées, et  les  réunit  à  l'aide  d'un  certain  nombre  de  sutures  au  catgut.  Au 
moment  d'enlever  les  pinces  placées  sur  la  veine  blessée  dont  il  a  été 
question  plus  haut,  un  flot  de  sang  noir  vient  inonder  la  plaie.  On  se 
hâte  de  les  réappliquer,  et  Ton  constate  que  le  vaisseau  lésé  n'est  autre 
que  la  jugulaire  interne.  Après  l'avoir  bien  isolé,  on  le  sectionne  entre 
deux  ligatures  de  catgut,  placées  à  un  centimètre  et  demi  de  distance. 

Suture  de  la  plaie  cutanée.  Drain  à  la  partie  [antérieure  de  la  plaie. 
Lister. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  confirme  le  diagnostic  et  montre 
le  nerf  lingual  englobé  dans  le  néoplasme  et  déjà  infiltré  d'éléments  can- 
céreux. 

Les  suites  immédiates  de  l'opération  furent  très  simples.  Il  ne  se  pro- 
duisit ni  hémorrhagie,  ni  troubles  circulatoires  d'aucun  g^nre. 

Le  l®'  novembre,  le  moignon  de  la  langue,  qui  s'est  en  partie  désuni 
en  arrière,  commence  à  granuler  ;  élimination  de  tissus  nécrosés,  répan- 
dant une  forte  odeur.  Gargarisme  borate. 

Le  12  novembre,  le  malade  avale  des  aliments  solides.  La  prononcia- 
tion est  distincte.  La  langue  est  mobile  dans  une  assez  grande  étendue^ 
bien  qu'elle  ait  contracté  en  arrière  des  adhérences  avec  le  plancher 
buccal. 

Le  20,  la  cicatrisation  est  complète,  sauf  un  bourgeon  au  niveau  de 
roriûce  du  tube.  (Notes  recueillies  par  M.  Kummer,  interne  du  ser- 
vice.) Guérison  maintenue  jusqu'à  ce  jour  (22  janvier). 
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Obs.  III.  —  Tumeur  sarcomateuse  du  cou.  —  Extirpation.  —  Résec- 
tion entre  deux  ligatures  au  catgut  de  7  centimètres  de  la  veinti 
jugulaire  interne,  —  Mort  d'œdème  pulmonaire  au  bout  de  qua- 
rante-huit heures, 

Baizer  Jean»  64  ans,  est  affecté  depuis  un  an  d'u0B  tumeur  qui  a  dé* 
buté  par  la  partie  latérale  gauche  du  cou.  Elle  s^est  étendue  progressive- 
ment au  corps  thyroïde,  dont  la  sépare  un  sillon  bien  visible,  et  à  la 
partie  latérale  droite  du  cou,  dont  la  circonférence  est  de  55  centimètres. 
Il  vient  réclamer  notre  intervention  le  27  juillet  1880.  Comme  le  sujet  est 
relativement  robuste,  que  la  déglutition  et  la  respiration  se  trouvent  no- 
tablement entravées,  je  cède  à  ses  désirs,  à  contre-cœur  je  l'avoue  ;  la 
nature  et  le  volume  de  la  tumeur  en  effet  ne  me  paraissent  guère  pro- 
pices à  une  opération  sanglante. 

L'opération  est  pratiquée  le  31  juillet.  Après  avoir  détaché,  non  sans  de 
grandes  difficultés,  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  du  côté  gauche, 
recouverte  par  le  sterno-mastoïdien  en  partie  dégénéré,  j'arrive  dans  la 
région  des  gros  vaisseaux  du  cou.  La  carotide  est  dénudée  jusqu^à  un 
travers  de  doigt  au-dessus  de  la  clavicule,  en  haut  jusqu'à  Tangle  du 
maxillaire  inférieur.  Quant  à  la  jugulaire  interne,  elle  est  intimement 
unie  au  néoplasme,  et  son  isolement  est  impossible.  Je  me  décide  à  en- 
lever la  portion  adhérente.  A  cet  effet,  je  l'isole  à  sa  partie  inférieure  tout 
près  de  la  clavicule  ;  la  tumeur,  qui  s'étend  jusque  dans  cette  région, 
gène  singulièrement  cette  manœuvre,  et  c'est  à  grand'peine  que  j'arrive 
à  passer  la  sonde  cannelée  sous  le  vaisseau  et  à  le  lier.  La  dissection  est 
plus  facile  du  côté  du  bout  périphérique;  les  adhérences  étant  moins  in- 
times, la  ligature  de  ce  bout  est  pratiquée,  comme  tout  à  l'heure,  avec 
un  fil  de  catgut  n*  2.  Le  malade  étant  passablement  épuisé,  je  remets  à 
un  autre  jour  l'extirpation  du  goitre  et  des  ganglions  du  côté  opposé... 
Réunion  de  la  plaie.  Drain.  Pansement  de  Lister  avec  immobilisation  de 
la  tête.  Le  malade  se  relève  dans  la  journée.  T.  8.  39. 

Le  l»*"  août,  pansement,  nettoyage  et  raccourcissement  du  tube.  Enlè- 
vement de  la  moitié  des  épingles.  Le  malade  se  plaint  de  céphalée.  Dans 
la  soirée,  il  est  subitement  pris  d  etouffements.  Cyanose  des  lèvres.  Râles 
abondants  dans  la  trachée  et  les  grosses  bronches.  T.  M.  37%  T.  5.  39  5. 

Il  meurt  dans  la  nuit. 

L'autopsie  pratiquée  par  M.  de  Hecklinghausen  relève  les  particularités 
suivantes  : 

Jugulaire  interne  gauche  oblitérée  par  un  caillot  qui  s'étend  dans  le 
bout  central  jusque  dans  le  cœur  droit;  le  bout  périphérique  contient  un 
caillot  qui  remonte  jusque  tout  près  du  golfe  de  la  veine.  Le  fil  de  catgut 
est  résorbé  :  on  ne  trouve  plus  que  le  nœud  du  bout  inférieur  ;  la  tunique 
externe  est  intacte;  les  tuniques  internes  sont  divisées.  Dans  la  jugulaire 
interne  du  côté  droit  caillot  de  4  centimètres  adhérent  aux  parois  vei- 
neuses, prenant  naissance  tout  près  de  l'embouchure  de  la  jugulaire  dans 
le  tronc  brachio-céphalique.  Deuxième  caillot  au  niveau  de  l'angle  de 
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la  mâchoire,  se  continuant  jusque  dans  le  sinus  transverse  droit.  Œdème 
des  ventrioules  du  cerveau.  —  Œdème  pulmonaire. 

Sarcome  du  corps  tyroîde,  d^s  ganglions  du  côté  droit  du  cou  et  des 
amygdales. 

Ob8.  IV.  —  Récidi^  de  carcinome  du  sein,  —  Exlirpatio)* .  —  Liga- 
ture de  la  veine  axillair^*.  —  Réunion  immèdiato.  —  Lister  rem- 
placé au  bout  de  cinq  jours  par  un  pansement  au  thymol.  —  Ery- 
sipèle.  —  Guérison  et  exf*at  le  36«  jour. 

La  nommée  Vœlzel,  de  Bischwiller,  âgée  de  soixante-trois  ans,  est  une 
femme  vigoureuse,  bien  constituée,  passablement  grasse. 

Elle  entre,  le  28  octobre  1879,  à  la  maison  de  santé  des  dames  Dia- 
conesses pour  se  faire  opérer  d*une  tumeur  cancéreuse  du  sein  avec  re- 
tentissement dans  les  ganglions  axillaires. 

L'amputation  est  pratiquée  le  30  octobre  1879,  en  présence  de  M.  le  doc- 
teur J.  Gross,  de  Nancy.  Comme  seul  incident  digne  d'être  signalé,  je 
noterai  la  dénudation  de  l'artère  et  de  la  veine  axillaires  sur  une  étendue 
de  5  centimètres  et  la  ligature  au  catgut,  de  deux  veines  de  moyen 
calibre ,  très  rapprochées  du  tronc  principal.  L'opération  terminée,  il 
reste  une  plaie  do  25  centimètres  de  longueur  sur  1 8  de  largeur,  qu'on 
réunit  à  l'aide  de  la  suture  entortillée.  Drainage  avec  quatre  bouts  de 
tube  très  courts  aux  parties  déclives.  Lister. 

Le  7  novembre,  après  quatre  pansements,  la  réunion  est  parfaite;  il 
ne  reste  plus  que  le  trajet  des  tubes  à  cicatriser.  La  malade  se  lève  pour 
la  première  fois  (8''  jour). 
Êxeat  quelques  jours  plus  tard. 

Le  2  novembre  1880.  un  an  après  la  première  opération,  elle  vient  me 
consulter  pour  une  récidive.  Je  constate  en  efTet  trois  noyaux  indurés, 
de  la  grandeur  d'une  pièce  de  cinq  francs  en  argent,  situés,  l'un  à  l'extré- 
mité externe  de  la  cicatrice,  vers  la  base  de  l'aisselle,  les  deux  autres  à 
l'extrémité  interne  de  la  cicatrice. 

Opération  le  4  novembre  4880,  avec  l'aide  de  MM.  Mûller  et  Kalten- 
thaler.  J'enlève  de  chaque  côté  de  la  cicatrice  une  bande  de  téguments 
de  la  largeur  de  deux  travers  de  doigt,  qui  contourne  les  parties  indu- 
rées. Le  noyau  le  plus  interne  so  confond,  au  niveau  du  point  d'inser- 
tion des  fibres  du  grand  pectoral,  avec  le  périchondre,  auquel  il  adhère 
intimement;  aussi  est-on  obligé  d'entamer  le  cartilage  pour  détacher  la 
tumeur. 

Ijo  noyau  de  l'aisselle  se  prolonge  sous  forme  d'un  cordon  induré 
jusque  vers  les  gros  vaisseaux  de  la  région.  Le  tissu  inodulaire  répandu 
au  milieu  du  tissu  morbide  rend  la  dissection  longue  et  délicate.  Bientôt 
on  arrive  sur  la  veine  axillaire  ;  derrière  elle,  on  sent  les  battements  de 
l'artère  correspondante.  Les  adhérences  de  la  tumeur  avec  le  tronc  vei- 
neux sont  des  plus  intimes  en  avant  et  en  bas  ;  elles  exigent  la  dénuda- 
tion du  vaisseau  sur  une  étendue  de  5  centimètres.  Après  quelques  trac- 
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tions  exercées  à  l'aide  des  doigts  et  du  manche  du  bistouri,  la  tumeur 
cède.  Mais  pendant  cette  manœuvre  on  blesse  la  veine  axillaire  :  un 
flot  de  sang  noir  jaillit  en  abondance.  On  Tarrète  à  Taide  de  deux  pinces 
à  forcipressure  placées  latéralement  sur  les  parois  de  la  veine.  La  blessure 
de  cette  dernière  est  peu  étendue  :  elle  mesure  tout  au  plus  3  millimè- 
tres, de  sorte  que  la  ligature  latérale  pourrait  à  la  rigueur  être  tentée. 
Pour  plus  de  sûreté,  je  me  décide  à  jeter  un  fil  de  catgut  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  plaie  veineuse,  après  avoir  isolé  le  vaisseau  des  tissus 
indurés  qui  l'entourent.  Cette  manœuvre  s'exécute  à  Taide  de  l'extrémité 
mousse  d^une  pince  à  forcipressure.  Après  quelques  efforts,  les  fils  pas- 
sent sans  difficulté.  Au  fond  de  la  plaie  on  aperçoit  alors  les  battements 
de  l'artère  principale,  qui  se  trouve  dénudée  sur  une  étendue  d'environ 
3  centimètres.  Les  fils  serrés^  on  enlève  les  pinces,  et  l'on  s'assure  ainsi 
que  l^émostase  est  parfaite. 

La  portion  de  veine  comprise  entre  les  deux  ligatures  mesure  2  centi- 
mètres; comme  elle  n'est  pas  altérée,  je  n'en  pratique  pas  la  résection; 
je  me  borne  à  couper  les  fils  ras,  sans  diviser  le  vaisseau,  et  les  aban- 
donne au  fond  de  la  cavité. 

Suture  entortillée  des  trois  quarts  de  la  plaie;  au  voisinage  du  ster- 
num, Vafîrontement  est  impossible,  à  cause  de  la  tension  trop  forte. 
Dimensions  de  la  plaie  :  30  centimètres  de  longueur  sur  10  de  largeur. 
Drainage  avec  deux  bouts  de  tubes  courts  (4  centimètres),  placés  l'un 
sur  le  milieu  de  la  ligne  de  réunion,  l'autre  dans  une  contre-ouverture 
pratiquée  au  niveau  do  la  ligne  axillaire. 
Pansement  de  Lister  avec  éponge-compressive  dans  l'aisselle. 
Immobilisation  du  bras  contre  le  thorax  à  l'aide  d'une  écharpe. 
Le  5,  premier  pansement  :  on  raccourcit  les  tubes  et  on  enlève  la 
moitié  des  épingles  :  pas  une  goutte  de  pus.  T.  M.  37^2.  T.  S.  37o,9. 

Le  6,  T.  M.  36<*,9.  T.  3.  37<>,8.  État  général  des  plus  satisfaisants  ;  pas 
d'œdème  du  bras. 
Le  7,  T.  M.  37o,  T.  S.  37o,5. 

Le  8,  T.  M.  36»,6,  T.  8.  38o,6.  Deuxième  pansement  :  enlèvement  du 
restant  des  épingles  et  d'un  tube.  Le  drain  de  Vaisselle  est  encore  rac- 
courci d'un  centimètre.  La  partie  du  dos  qui  est  recouverte  par  la  mous- 
seline phéniquée,  est  le  siège  d'une  rougeur,  accompagnée  d'un  prurit 
intense. 

A  partir  de  ce  jour,  on  supprime  la  pulvérisation  et  on  remplace  le 
pansement  de  Lister  proprement  dit  par  un  pansement  au  thymol. 

Le  10,  la  malade  prend  un  frisson  violent;  sa  température  monte  le 
soirà39«^ 

Le  il,  T.  M.  37<»,2,  T.  S.  38«,8.  Pansement.  Rougeur  érysipélateuse  du 
sein  gauche  et  de  la  partie  latérale  gauche  du  tronc.  Plaie  non  réunie,  bla- 
farde; l'aisselle  est  restée  réunie  et  ne  sécrète  par  le  tube  qu'une  quantité 

L  L'apparition  de  Térysipèle  ooïncidaDt  avec  la  sappression  du  spray  et  du 
paosement  de  Lister  est  un  fait  sur  lequel  il  est  bon  d'attirer  l'attention. 

ReV.   de  GUUl.,  TOME  I.  —    1881.  9 
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inflfignifMiniie  de  Bérosité.  <Edème  du  pli  du  coude.  Injoctious  sous^euta- 
nées  d'aoide  phénique  (2  0/0). 

LeB  jonra  eaivaniB,  Térysipèle  gagne  le  dos,  puis  BuocessiTemeiit  le 
bras  du  côté  opéré,  ie  côté  droit  du  thorax  et  les  fesses. 

Le  28,  roedème  du  bras  a  entièrement  disparu,  de  même  que  Tér^-si- 
pèle.  T.  M.  36%3.  T.  8.  37»,7. 

La  réunion  s'est  bien  maintenue  ;  la  plaie  du  sternum  ne  mesure  plus 
que  4  centimètres  de  large  sur  7  de  long. 

Le  i  décembre,  la  malade  se  lève  pour  la  première  lois. 

Exeat  le  10  du  même  mois  (36«  jour). 

A  ces  trois  premières  observations,  j'en  ajouterai  quelques  autres; 
celle  de  M.  E.  Bodokel  est  une  communication  verbale.  Celles  de 
Volkmann,  Lûcke,  Kraussold,  Weill  et  Pilger  ont  déjà  été  publiées. 
Je  crois  néanmoins  devoir  les  résumer  ici,  à  cause  de  Tiniérôt 
qu'elles  présentent. 

Obs.  de  m.  Eua.  Boegkel.  —  M.  Jacques  Roth,  de  8aaralbe,  quarante-cinq 
ans,  opéré  le  l*''  juin  1880,  à  la  maison  de  santé  des  Diaconesses.  Sar- 
come du  cou,  gros  comme  le  poing,  siégeant  dans  la  partie  supérieure 
du  muscle  sterno-cléido-mastoidien  droijt.  Excision  de  la  moitié  supé- 
rieure du  muscle  et  de  4  centimètres  de  la  veine  jugulaire  interne^ 
englobée  par  la  tumeur.  Ligature  au  catgut.  Guérison  en  quatorze  jours. 

Obs.  de  Lîjke.  —  Tumeur  du  cou.  —  Résection  et  ligature  de  la  vei)n* 
jugulaire  interne»  —  Résection  d'une  portion  du  nerf  vague  {{2,  cen- 
timètres) [Centralbl.  f.  Chir.,  1880,  n*»  36). 

Femme  K...,  vingt-huit  ans,  entre  à  la  clinique  ehirui^ieale  du  profes- 
seur Lûcke,  dans  le  courant  de  l'année  1878,  pour  y  subir  Textirpatian 
d'un  cancroîde  de  la  glande  sous-maxillaire.  Guérison  rapide. 

En  février  1880,  récidive  dans  la  cicatrice  et  dans  un  ganglion  «tué 
sous  le  sterno-mastoîdien  droit  et  fortement  adhérent  au  muscle. 

La  tumeur  de  la  cicatrice  fut  extirpée  sans  peine.  La  dissection  du  gan- 
glion correspondant  au  muscle  fut  plus  pénible;  ce  dernier  dut  être  sec- 
tionné au-dessus  et  au-dessous  du  néoplasme  ;  la  carotide  fut  dénudée  sur 
une  longue  étendue.  La  veine  jugulaire  interne  et  le  nerf  vagu^  font 
corps  avec  la  tumeur.  Double  ligature  de  la  veine  jugulaire  près  de 
la  clavicule  et  au-dessus  de  la  tumeur.  Résection  de  la  portion  inter- 
médiaire et  de  la  partie  correspondante  du  nerf  vague  pour  détacher  le 
néoplasme  ;  hémorrhagie  peu  abondante.  Le  bout  de  nerf  enlevé  mesare 
12  centimètres.  Pas  de  symptômes  du  côté  de  la  :  aspiration,  au  marnent 
de  la  section  nerveuse.  Suture  et  drainage  de  la  plaie.  Réunion  immédiate 
le  10e  jour,  sans  suppuration. 

Le  nerf  était  -quadruplé  de  volume;  la  veine  jugulaire  était  perméabie- 

L*opéré  se  représente  à  la  clinique  dans  le  courant  de  juillet. 
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Respiration  légèrement  haletante  ;  le  bras  droit  est  un  peu  plus  faible 
que  le  gauche  ;  Télévation  de  Tépaule  est  dif  Qcile. 

La  pression  digitale  sur  la  cicatrice  provoque  des  quintes  de  toux. 

La  moitié  droite  de  la  face,  surtout  la  joue,  semble  hypertrophiée,  ce 
qui  tient  à  la  ligature  de  la  jugulaire.  Récidive  ultérieure,  au-dessus  des 
ressources  de  Part. 

Obs.  de  Kraussold.  —  Ueàer  cine  operative  Méthode  zur  Bekâmpfung 
beginnender  Pyàmie  (Méthode  opératoire  pour  combattre  la  pyoémie 
commeoçaate)  (Laiiffenb.  Arch.,  XXII,  page  965). 

Un  homme  de  vingt-neuf  ans  fut  amputé  de  la  cuisse  à  la  clinique 
d'Erlangen  pour  une  fracture  mal  consolidée  de  la  jambe,  compliquée 
d'anévrysme  de  la  tibiale  postérieure. 

Des  hémorrhagies  secondaires  répétées,  nécessitèrent  différentes  ma- 
nœuvres, qui  vinrent  entraver  la  marche  aseptique  habituelle.  Au  bout 
de  quatre  jours  se  déclara  un  frisson.  Soupçonnant  la  présence  d'un 
thrombus  suppuré  de  la  yeine  fémorale,  on  débrida  ce  vaisseau  daua  le 
moignon,  et  Ton  put  en  extraire  une  sérosité  louche,  provenant  d'un 
thrombus  en  voie  de  formation,  qu'on  retira  également.  Cela  fait,  on  pra- 
tiqua la  double  ligature  de  la  veine  fémorale  au  niveau  de  Farcade  de 
Fallope,  et  Ton  en  réséqua  un  bout  de  2  à  3  centimètres. 

L'artère  fémorale  fut  également  liée  au  même  endroit  pour  parer  à  de 
nouvelles  hémorrhagies. 

La  température  baissa,  et  la  guérison  ne  fut  entravée  par  aucun  acci- 
dent. 

Cette  pratique  a  déjà  été  conseillée  jadis  et  exécutée  avec  succès; 
Tauteur  insiste  sur  son  efficacité;  il  conseille  d*y  avoir  recours,  pour 
peu  que  le  diagnostic  d'une  pyémie  commençante  ait  été  posé.  La 
méthode  antiseptique  en  atténue  les  dangers. 

(>B«Esv.  OB  VoLKMANN.  —  a.  Myxosarcoms  de  la  cuisse  gauche,  de 
Im.  groeseur  d'une  tète  d'enfant.  —  Extirpation,  —  Récidive,  — 
Nouvelle  extirpation  avec  résection  de  12  centimètres  de  Vartère 
et  de  la  veine  crwralps,  —  Guérison,  —  {Beitrage  zur  c/iir.,  p.  •?4^, 
ohs.  4). 

Thérèse  Kresbs,  quaraoïte-six  ans,  atteinte  depuis  quelques  mois  d'une 
tumeur  de  laine  gauche,  qui  en  août  avait  acquis  les  dimensions  d'ime 
tète  d'enfant  Elle  occupa  la  partie  antéro-interne  de  la  cuisse  et  s'étend 
jusqu'au  ligament  de  Poupart. 

Le  i^  août  1871,  extirpation  du  néoplasme  avec  une  portion  du  coutu- 
rier qui  la  recouvre.  Les  vaisseaux  fémoraux  sont  dénudés  sur  une 
grande  étendue. 

Le  2  novembre,  exeat,  guérie. 
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En  février  1873,  récidive.  La  tumeur  est  grosse  comme  une  noisette  ;  la 
malade  refuse  l'opération  et  ne  s'y  décide  que  le  15  février  1874;  le  néo- 
plasme s'est  notablement  développé.  Il  a  la  forme  d'un  boudin  de  18  cen- 
timètres de  longueur ,  qui  s'étend  le  long  des  vaisseaux  fémoraux  et 
envoie  des  prolongements  entre  la  masse  des  adducteurs. 

Incision  cutanée  de  dix  pouces;  une  bonne  partie  des  muscles  adduc- 
teurs, vaste  interne»  et  ce  qui  reste  du  couturier,  est  sacrifié  en  même 
temps  que  le  nerf  crural  sur  une  longue  étendue.  Dénudation^es  vais- 
seaux fémoraux  sur  une  longueur  de  12  centimètres.  Ligature  de  plusieurs 
artères  et  veines  tiès  rapprochées  des  troncs  principaux  ;  comme  les  parois 
de  ces  vaisseaux  paraissent  altérés,  le  chirurgien  se  décide  à  réséquer 
12  centimètres  de  Vartère  et  de  la  veine  fémorales,  immédiatement  au- 
dessous  de  lorigine  de  la  fémorale  profonde,  et  à  en  lier  les  deux  extré- 
mités avec  du  catgut.  Pansement  de  Lister. 

Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  bénignes  ;  la  température  ne 
s'éleva  jamais  au-dessus  de37o,6;  il  n'y  eut  pas  le  n.oindre  trouble  dans  la 
circulation  du  membre,  à  part  un  oedème  passager  du  pied  et  de  la  jambe. 
Pansement  quotidien. 

Le  18  mars,  six  semaines  après  l'opération,  la  malade  put  être  évacuée; 
la  plaie  s'était  nivelée^  elle  était  recouverte  de  bourgeons  charnus  de 
bonne  nature. 

Le  28  mai,  il  n'existait  plus  qu'une  bande  très  mince  de  tissu  non 
cicatrisée.  Pas  de  récidive;  la  malade  marche  avec  quelque  hésitation, 
mais  sans  ressentir  la  moindre  douleur  ;  l'œdème  de  la  jambe  a  augmenté; 
on  constate  quelques  veines  dilatées  au  niveau  du  mollet.  Un  mois  plus 
tard,  la  cicatrisation  est  définitive;  l'œdème  de  la  jambe  a  encore  aug- 
menté. 

Obs.  de  Wolkmann.  —  b.  Amputation  du  pénis  et  extirpation  des 
ganglions  de  Vaine  pour  carcinome,  —  Double  ligature  de  la  veine 
fémorale  ;  excision  de  2  centimètres  ifi  de  cette  veine.  —  Pas  de 
réunion.  —  Mort  (ibid.,  p.  48), 

Gottlieb  Unger,  soixante  et  un  ans,  entre  à  la  clinique  de  Halle,  le  19 
novembre  1871.  Il  est  atteint  depuis  un  an  et  demi  d'un  carcinome  de  la 
verge  :  les  ganglions  de  l'aine  sont  pris,  et  depuis  quelque  temps  ils 
augmentent  à  vue  d'œil.  Ils  sont  ulcérés  par  places,  adhèrent  dans  la  pro- 
fondeur et  s'étendent  jusqu^au-dessus  du  ligament  de  Poupart. 

L*opération  est  pratiquée  le  21  novembre  1873.  A  un  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l'arcade  de  Fallope,  on  constate  que  la  paroi  de  la  veine 
fémorale  est  dégénérée.  Double  ligature  de  cette  veine  et  excision  de  la 
partie  intermédiaire,  dans  une  étendue  de  2  centimètres  1/2.  Il  se  trouve 
que  la  portion  de  veine  enlevée  comprend  l'embouchure  de  la  fémorale 
profonde.  Ligature  de  cette  dernière.  L'opération  est  terminée  par  l'am» 
putation  de  la  verge.  Pas  de  réunion  de  la  grande  plaie.  Lister. 

Du  !«'  au  15  décepibre,  la  plaie  se  recouvre  de  bourgeons.  Suppuration 
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minime.  Â  didé rentes  reprises,  on  présente  Topéré  à  la  clinique  comme 
convalescent.  La  guérison  semblait  ne  devoir  être  entravée  par  aucun 
s^'^mptôme  (gangrène  du  membre  ou  autre),  lorsque,  le  15  décembre, 
se  déclara  un  érysipèle,  dont  le  début  fut  marqué  par  u  n  frisson  vio^ 
lent. 

Le  24  décembre,  frisson. 

Le  28  décembre,  on  constate  au  niveau  de  la  veine  liée  un  pertuis  qui 
sécrète  un  pus  crémeux.  Le  stylet  pénètre  dans  le  bout  périphérique  de 
la  veine  à  4  pouces.  On  draine  cette  ouverture. 

Le  8  janvier,  mort. 

—  Autopsie.  On  ne  trouve  ni  abcès,  ni  embolie  dans  les  viscères.  Il  en 
est  de  même  des  articulations. 

Métastase  cancéreuse  dans  les  poumons. 

Au  niveau  de  l'embouchure  de  la  veine  hypogastrique  dans  la  veine 
iliaque  primitive  et  derrière  les  vaisseaux^  ganglion  lymphatique  dégé- 
néré, contenant  de  la  matière  cancéreuse.  La  veine  fémorale  profonde 
liée  ne  renferme  pas  de  thrombus. 

Les  bouts  de  la  veine  fémorale  sont  atteints  de  phlébite  suppurée  ;  la 
phlébite  s'étend  d'une  part  jusqu'au-dessous  de  l'articulation  du  genou, 
d'autre  part  jusqu'à  la  veine-cave.  Malgré  cette  oblitération  complète,  on 
n'avait  pas  constaté  d'oedème,  ni  aucun  autre  trouble  de  la  circulation.  La 
fistule  signalée  dans  l'observation  est  située  dans  le  bout  périphérique  et 
proémine  au  centre  du  tissu  inodulaire  qui  se  trouve  entre  les  deux  bouts 
liés.  Le  drain  est  placé  dans  la  veine.  Le  bout  central  de  la  veine  fémo- 
rale et  la  veine  iliaque  primitive  sont  transformés  en  une  poche  puri* 
forme.  L'extrémité  supérieure  de  cette  poche  est  oblitérée  par  un  throm- 
bus qui  s'étend  jusqu'à  la  veine-cave;  la  veine  hypogastrique  s'abouche 
dans  la  poche,  mais  elle  est  également  oblitérée  par  un  thrombus.  La 
poche  mesure  2  centimètres  de  diamètre.  La  cavité  péritonéale  ne  ren- 
ferme fiulle  part  de  foyers  périveineuz. 

Obs.  de  Volkmann.  —  c.  {ibid.,  p.  315,  obs.  15). 

Ernestine  Linke,  cinquante-quatre  ans,  entre  à  la  clinique  le  23  mars 
1873.  Carcinome  ulcéré  très  étendu  du  sein  gauche,  datant  de  six  ans. 

Première  opération  il  y  a  cinq  ans.  Récidive  en  1873. 

Le  25  mars,  amputation  du  sein  et  extirpation  des  ganglions  ;  la  plus 
grande  partie  du  muscle  pectoral  est  dégénérée;  on  l'enlève  :  abrasion 
des  côtes  correspondantes.  Excision  d'une  longue  portion  de  la  veine 
axillaire  dont  la  paroi  est  malade.  Lister. 

Le  8  avrils  mort  d'épanchement  purulent  de  la  plèvre. 

Obs.  db  VoLKîiAN*.  —  d.  (in  Hirsch,  Inaug.  Diss.,  loc.  cit,) 

Gotilieb  L..,  cinquante  et  on  ans,  carcinome  du  rectum  opéré  en  février 
1875.  Trois  mois  plus  tard^  récidive  très  étendue  dans  les  ganglions 
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inguinaux  iusqu'au-dessus  du  ligament  de  Fallope.  Dénudation  de  l'ar- 
tère iliaque  externe  et  ligature  de  ce  vaisseau,  qu'on  divise  entre  deux  fils 
de  catgut.  Plus  bas,  le  néoplasme  a  envahi  Tartère  et  la  veine  fémorale. 
Résection  de  plusieurs  centimètres  de  ces  vaisseaux  entre  deux  ligatures 
de  catgut.  Lister. 

Le  lendemain,  gangrène  imminente  de  la  jambe. 

Mort  }e  troisième  jour,  d'œdème  pulmonaire. 

Obs.  de  Weill  (Unterbindung   grosser  GefSLSstkmme  in  der  Contl- 
nuMl;  Pragor  med.  Wocliensch,,  1880,  no  13). 

â.  Excision  de  5  centimètres  de  Tartère  et  de  la  veine  axillaires  dans 
une  opération  de  carcinome  du  sein  avec  évidement  de  Taisselle.  Guérison 
avec  œdème  persistant  et  faiblesse  du  membre. 

b.  Résection  de  5  centimètres  de  Fartcre  et  de  la  veine  fémorales  dans 
une  extirpation  de  sarcome  de  Taine.  Gangrène  de  la  jambe.  Mort. 

c.  Mécrose  centrale  du  fémur Blessure  des  gros  vaisseaux. 

Ligature  de  Tartère  et  de  la  veine  fémorales  au  tiers  inférieur  du 
membre.  Guérison. 

cf.  Blessure  par  coup  de  feu  de  l'artère  et  de  la  veine  fémorales.  Section 
de  ces  vaisseaux  entre  deux  ligatures.  Guérison. 

Les  Observations  suivantes  sont  extraites  d'un  mémoire  de  Â. 
Pilger  sur  la  RÉSECTION  des  gros  troncs  veineux  (Ueber  ^Résec- 
tion von  grossen  Venenstàmmen.  Deutsche  Zeit.  f.  Chir.<,  1880, 
Bd.  XIV,  p.  130). 


Obs.  a.  Tumeur  sarcomateuse  du  fémur  :  ampatnlion  de  la  cuisse.  — 

Résection  de  la  veine  fémorale  par  Czerny. 

H.  B.  Patteler,  trente-trois  ans,  opération  pratiquée  le  1«'  mai  1879,  à 
un  travers  de  main  en  dessus  du  grand  trochanter;  la  veine  fémorale  est 
remplie  de  masse  sarcomateuse.  Ligature  de  Tartère  fémorale  à  4  centi- 
mètres 1/2  au-dessus  de  Textrémité  du  moignon;  la  veine  fémorale  est 
épaissie  et  déprimée.  On  en  po>ursuit  la  résection  à  7  centimètres  1[2  plus 
liaat  et  on  extirpe  toute  la  veine  jusqu'au  niveau  du  ligament  de  Fallope  ; 
Tembouchure  de  la  veine  fémorale  profonde  est  comprise  dans  la  r^ec- 
tion.  Les  ligatures  furent  pratiquées  avec  de  la  soie  phéniquée.  Panse- 
ment de  Lister. 

Le  19,  enlèvement  des  sutures  et  des  drains.  Réunion  superficielle  de 
la  plaie. 

Le  3  juin,  cicatrisation  déûnitive.  Exeat  le  14  juin. 

En  février  1880,  état  général  excellent. 

En  mai,  hémoptysie  qu  on  a  attribuée  à  des  embolies  sarcomateuses  ; 
pas  de  récidive  locale. 
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Obs.  b.  Braun  (ibid.)  Résection  de  la  veine  jugulaire  dans  une 

extirpation  de  lymphome  malitu 

Wathan  R.,  troiie  ane^  entre  le  22  septembre  1^75  à  la  oLinique  chirur- 
le  dtt  professeur  Braun  de  Heidelberg.  Tumeur  du  oou  da  volume 
d'an:  poing  d'adi^dte  prenaixt  ualaBance  au  niveau  de  Tartioulatioa  ateroo- 
claviculaire  droite.  Dimensions  de  la  tumeur,  iO  oenftimèirea  de  long  sur 
8  de  large. 

Extirpation  le  26  septembre  1875.  Adhérences  intimes  avec  les  gros 
vaisseaux.  Résection  de  4  centimètres  de  la  jugulaire  interne  entre  deux 
ligatures  de  soiephéniquée;  à  partir  de  ce  moment  la  dissection  est  rapi- 
dement achevée.  Réunion  de  la  plaie,  3  drains.  Lister. 

Le  2d  septembre,  premier  pansement;  absence  da  réaction  au  pourtour 
de  la  plaie. 

Le  !•'  octobre,  Heuxième  pansement;  pas  de  pus. 

Le  4  octobre^  réunion  parfaite.  Enlèvement  des  tubes  et  des  sutures. 

Le  9,  eseaitriaation  définitive.  Elxeat. 

Obs.  c,  d,  e.  Résection  successive  des  deux  veines  jugulaires  internes 

dans  des  extirpations  de  tumeurs  du  rou, 

J.  Fitsinger,  quarante-six  ans,  a  subi,  il  y  a  un  an,  Textirpation  du>  la- 
r3mx  pour  un  néoplasme  de  l'organe. 

Elh  avril  1875,  il  se  présente  à  la  clinique  pour  une  récidive  dans  les' 
ganglions  du  cou  du  côté  gauche,  au  niveau  de  fos  hyoïde. 

Opération  le  13  avril  1875,  adhérences  avec  les  vaisseaux.  Excision  der 
3  centimètres  de  la  jugulaire  antérieure  et  1  centimètre  {{2  <ie  la  veine 
faciale  et  de  la  jugulaire  interne,  ligatures  avec  soie  phéniquée  et  catgut, 
cautérisation  au  chlorure  de  zinc  (solution  5  0\PJ,  pansement  avec  onate 
salicylée.  ^ 

Le  soir,  cyanose  de  la  face  ;  céphalée.  Pansement. 

Le  15,  suppuration,  enlèvement  de  toutes  les  ligatures. 

Le  2&  avrils  le  malade  se  lève  pour  la  première  fois.. 

Le  30,  cicatrisation  presque  définitive. 

La  température  moyenne  fut  de  39<>,3  pendant  les  trois  premiers  jours. 

Récidive  le  16  mai  1875,  dans  les  ganglions  du  côté  gauche. 

Elxcision  de  6  centimètres  de  la  veine  jugulaire  interne,  entre  deux  liga- 
tures de  soie  phéniquée  dont  les  bouts  sont  coupés  ras.  Suture.  Drainage. 
Lister. 

Le  soir,  premier  pansement,  céphalée^  intense. 

Le  17,  T.,  38o,  deuxième  pansement;  enlèvement  de  quelques  suturas. 

Lfr  19,  réanion  parfaite;  pas  de  poa  :  on  supprime  Lo  drain  et  les 
sutures. 

Le  24,  on  remplace  le  Lister  par  un»  pansement  ordinaire.  Ciealvisaftion 
définitive. 
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Le  4  juillet  1875,  nouvelle  récidive  dans  la  cicatrice  de  la  première  opé- 
ration. 

Pendant  Tablation,  on  dénude  la  carotide  dans  une  certaine  étendue. 
La  jugulaire  interne  est  englobée  dans  le  néoplasme. 

Extirpation  de  4  centimètres  de  ce  vaisseau  entre  deux  ligatures. 

Le  nerf  vague  est  également  réséqué  sur  une  étendue  de  3  centimètres  ; 
cette  section  n'entraîna  aucun  trouble  du  côté  de  la  respiration  ni  de  la 
circulation.  Pouls  :  66  à  80. 

Drainage,  Lister,  le  soir,  le  pansement  est  imbibé  de  sérosité,  on  le  re- 
nouvelle. 

Le  5  juillet,  pansement. 

Le  6,  T.  38<»,5,  céphalée  intense,  pas  d^écoulement,  enlèvement  des 
sutures. 

Le  8,  enlèvement  des  drains.  La  céphalée  a  disparu. 

Le  9,  rétat  général  du  malade  est  satisfaisant.  (Ici  s'arrête  l'obser- 
vation.) 

Obs.  f.  Braun.  Résection  de  la  jugulaire  interne  dans  une  extirpation 

de  carcinome  du  cou, 

V.  W.,  quarante-cinq  ans,  carcinome  récidivé  du  cou,  entré  le  15  mars 
1880  à  la  clinique  chirurgicale  du  professeur  Braun  d'Heidelberg, 

Opération  le  20  mars.  Adhérences  avec  les  vaisseaux.  Excision  de  7 
centimètres  de  la  jugulaire  commune  entre  deux  ligatures.  L'artère  caro- 
tide est  dénudée  sur  la  même  étendue  ;  il  en  est  de  même  du  nerf  hypo- 
glosse. En  tout  40  ligatures  perdues  de  soie  phéniquée.  3  Drains.  Suture. 
Lister. 

La  plus  grande  partie  de  la  plaie  guérit  par  première  intention.  Â  partir 
du  deuxième  jour,  on  remplaça  le  Lister  par  un  pansement  à  la  ouate 
salicylée,  T.  M.  39»  le  deuxième  jour.  Pas  de  symptômes  cérébraux.  Exeat 
le  20  avril  ;  plaie  presque  entièrement  cicatrisée. 


B.  Ligature  DE  collatérales  au  voisinage  du  tronc  principal. 

Obs.  V.  r—  Carcinome  secondaire  de  la  glande  sous-maxillaire  et  des 
ganglions  voisins.  —  Extirpation.  —  Ligature  de  la  veine  faciale  à 
un  demi-centimètre  de  son  embouchure  dans  la  jugulaire.  —  Lister. 
—  Guérison  par  première  intention,  —  Exeat  le  iO*  jour. 

Hunter  Adam,  quarante-huit  ans,  a  été  opéré  il  y  a  deux  ans  d'un  épi- 
thélioma  de  la  lèvre  inférieure.  Il  entre  au  service  de  chirurgie  de  Phô- 
pital  de  Strasbourg,  pour  une  récidive  dans  les  ganglions  et  la  glande 
sous-maxillaires,  le  5  novembre  1879. 

La  tumeur,  grosse  comme  un  œuf,  s'étend  de  l'angle  de  la  mâchoire  à 
trois  travers  de  doigt  de  la  symphyse  du  menton  du  côté  gauche;  il 
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existe  en  outre  le  long  du  sterno-mastoîdien  un  chapelet  ganglionnaire, 
qui  descend  environ  jusqu'au  niveau  du  bord  supérieur  du  cartilage 
thyroïde. 

Opération  le  7  novembre.  Incision  courbe  à  concavité  supérieure  . 
L'extirpation  de  la  glande  sous-maxillaire  nécessite  la  dénudation  du 
maxillaire  sur  une  étendue  de  3  centimètres,  à  cause  des  adhérences  qui 
l'unissent  au  périoste.  Elle  n*ofTre  d'ailleurs  pas  de  difûcultés.  La  chaîne 
des  ganglions  est  adhérente  à  la  gaine  de  la  veine  jugulaire  interne,  qu'il 
faut  dénuder  jusqu*au  voisinage  du  cartilage  thyroïde  .  Pendant  cette 
dissection,  la  veine  faciale  qui  se  trouve  englobée  dans  la  tumeur  est  sec- 
tionnée à  un  demi-centimètre  de  son  embouchure  dans  la  jugulaire. 
Ligature  antiseptique  de  cette  veine.  Suture  entortillée  de  la  plaie, 
préalablement  désinfectée  avec  la  solution'  forte.  Le  spray  n'a  pas  été 
employé.  Drain  très  court.  Pansement  de  Lister  avec  mousseline  froissée, 
appliquée  directement  sur  la  région.  Le  reste  comme  dans  mes  premières 
observations.  T.  S.  38^ 

Le  8.  T.  M.  37»,5,  T.  8.  37\9.  Enlèvement  des  sutures. 

Le  9,  T.  M.  37»,3.  T.  S.  38^4. 

Le  10.  T.  M.  39o,8,  T.  S.  4i%2. 2^ pansement;  liquide  légèrement  trouble 
s'écoulant  par  le  tube;  réunion  assurée. 

Le  11.  T.  M.  37»,8,  T.  S.  38%8. 

Le  a,  T.  M.  37%4,  T.  S.  37o,8.  3«  pansement.  Enlèvement  du  drain. 

Etat  général  excellent.  Œdème  de  la  moitié  gauche  de  la  face. 

Le  pansement  reste  en  place  jusqu'au  16  ;  le  malade  se  lève. 

Le  i6,  il  n'existe  plus  qu'un  petit  bourgeon  au  niveau  du  trajet  du 
tube  à  drainage;  on  y  applique  un  morceau  de  sparadrap. 

Le  17,  le  malade  quitte  l'hôpital  (10«  jour).  (Recueillie  par  le  D'  Leutz, 
interne  du  service.) 

Obs.  VI.  —  Carciiiome  du  sein.  — Extirpation  et  évidement  de  Vais- 
selle. — Ligature  de  la  veine  thoracique  longue  à  3  millimètres  du 
tronc  de  la  veine  axillaire.  —  Guérison  absolue  le  15e  jour, 

Thérèse  Robert,  quarante-sept  ans.  entre  à  l'hôpital  civil  de  Stras- 
bourg, le  19  avril  1880  (salle  34,  n<>  16),  pour  y  subir  l'amputation  du 
sein.  Opération  le  21  avril.  Précautions  antiseptiques.  Spray.  Deux  inci- 
sions courbes  de  14  centimètres,  à  concavité  supérieure,  limitent  la  glande 
à  sa  partie  supérieure  et  inférieure.  Amputation  du  sein  nécessitant  une 
dizaine  de  ligatures  au  catgut.  L'incision,  prolongée  vers  l'aisselle, 
met  à  nu  le  chapelet  ganglionnaire.  Extirpation  de  trois  ganglions  gros 
comme  un  haricot,  situés  sous  le  pectoral.  La  dissection  est  poursuivie 
jusque  sur  les  gros  vaisseaux;  la  veine  axillaire  est  dénudée  sur  une 
étendue  de  3  centimètres;  l'artère  ne  se  trouve  pas  directement  à  nu, 
mais  on  en  sent  les  battements  derrière  la  veine.  Au  moment  de  déta- 
cher le  dernier  ganglion,  un  flot  de  sang  veineux  jaillit  avec  abondance. 
Le  vaisseau  blessé  est  la  veine  thoracique  longue,  qui  se  trouve  entamée 
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à  trois  millimètres  du  tronc  principal.  Double  Kgalure  au  catgnt  et 
section  de  la  Teine  emtre  les  deux  fils»  Sutura  eoÉortilléa  Drainage-  avec 
deux  bouts  de  tube,  dont  Tun  est  placé  dans  une  contre-ouverture  p»at* 
tiquëe  à  la  partie  déclive  de  Taisseile,  à  4  cenlkoètres  au-dessoua  de  la 
ligne  de  réunion. 
Pansement  de  Lister  compresaif  ut  supra.  Iramobèliaation  du  bras 

contre  le  tronc.  T.  S.  36^,8. 

Le  -22,  T.  M.  37«,5,  T.  S.  38%2.  Premier  pansement  âérosité  assez  abon- 
dante. 

On  nettoie  et  on  raccourcit  les  tubes;  enlèvenaent  de  quelques  épin- 
gles. 

Le  2a,  T.  M.  37*,  T.  S.  37«,6.  Deuxwme  pansement  Enlèvement  des 
épingles.  La  réunion  s'est  opérée  sur  toute  la  ligne. 

Le 24,  T.  M.  37o.5.  T.  S.  37«.6. 

Le  25,  T.  M.  37o,t.  T.  S.  37«,6.  Troisième  pansement.  Suppression  du 
drain;  le  pansement  est  absolument  sec.  La  réunion  est  parfaite. 

Le  i®''  mai  (10«  jour),  pansement  de  précaution  avec  ouate  salicy- 
lique. 

La  malade  se  lève  pour  la  première  lois. 

Le  6  mai,  la  cicatrisation  est  définitive.  L'opérée  quitte  Thôpital. 

Obs.  VII.  —  Carcinome  du  sein  avec  ganglions  axillaires.  —  Ampu- 
tation et  évidement  de  Vaisselle*  —  Ligature  d^une  collatérale  vo- 
lumineuse contre  le  tronc  de  la  veine  axillaire.  —  Lister.  —  Gué'" 
rison  définitive  et  exeat  le  12®  jour. 

Eng  Marie,  quarante-trois  ans,  entre  à  la  maison  de  santé  des  dames 
Diaconesses ,  le  27  février  1879 ,  pour  se  faire  opérer  d'un  cancer  du 
sein. 

L'opération  est  pratiquée  comme  d'habitude  (6  mars).  Pendant  la  diasee- 
tien  et  révi^ment  de  Faisselle^  une  collatérale  veineuse,  volumineuse, 
partant  d*un  ganglion  placé  sur  la  veine  axill^ire,  est  déchirée  tout  contre 
la  veine  principale.  Double  ligature  au  catgut  et  section  de  la  veine.  La 
plaie  qui  résulte  de  l'opération  mesure  32  centimètres  de  long  sur  18  de 
large. 

Malgré  la  tension  de  ses  bords,  elle  est  réunie  par  la  suture  entortillée. 
Lister  modifié.  Drainage. 

Température  maxima  39*, I  le  deuxième  jour. 

Enlèvement  du  drain  le  troisième  jour  ;  pas  une  goutte  de  pus  ;  réimion 
assurée. 

Le  6  mars,  sixième  jour»  l'opérée  se  lève  pour  la  première  fois. 

La  cicatrisation  est  définitive  le  12  du  même  mois.  La  malade  quitte  Is 
maison  de  santé  le  lendemain. 

Récidive  en  novembre  1880. 
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Obs,  VIIL  — Carcinome  secondaire  de  l^aine.  — ExHi^pation.  —  Dénu^ 
dation  des  vaiêseaiux  fémoraux.  — -  Li^ture  antiseptique  de  la  sa-- 
phène  interne  à  2  mUlimètres  de  soii  embouchure  dans  la  crvnrale. 
—  Guérison  sans  accidents. 

Ilerr  Amélie,  cinqiiante-huit  ans,  entre  le  25  septembre  1878  au  n»  ^\ 
de  la  salle  34  (hôpital  civil}. 

EUe  a  subi  il  y  a  un  an  l'amputation  des  grandes  et  petites  lèvres  gau- 
ches, atteintes  de  carcinome;  actuellement,  les  ganglions  inguinaux  sont 
le  siège  d'une  récidive,  lis  forment  une  tumeur  volumineuse,  qui  occupe 
presque  toute  retendue  du  triangle  de  Scarpa.  La  masse  est  peu  mobile 
dans  la  profondeur;  la  peau  qui  la  recouvre  est  saine  et  non  adhérente. 

Extirpation  le  30  septembre.  La  dénudation  des  gros  vaisseaux  sur  ime 
étendue  de  8  centimètres  est  nécessaire.  Pour  détacher  la  tumeur  à  sa 
partie  supérieure^  on  est  obligé  de  diviser  Tarcade  de  Fallope  en  deux 
points. 

Pendant  cette  dissection,  les  artères  épigastrique  et  circonflexe  iliaque 
sont  blessées  et  liées  avec  du  catgut.  Au  niveau  de  la  veine  saphène,  le 
néoplasme  a  contracté  des  adhérences  telles  avec  ce  vaisseau,  qu'il  est 
impossible  de  l'extirper  sans  entamer  la  veine. 

Après  avoir  dégagé  la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  je  divise  le  bout 
périphérique  de  la  saphène  entre  deux  ligatures.  Gela  fait,  j'arrive  sans 
trop  de  difficultés  jusqu'à  Tembouchure  de  la  saphène,  que  je  lie  à  2 
millimètres  tout  au  plus  du  tronc  de  la  crurale.  D'un  coup  de  ciseau,  je 
divise  la  veine,  et  la  tumeur  cède.  La  plaie  mesure>14  centimètres  de  lon- 
gueur. Réunion  inmiédiate  au  moyen  de  ^la  suture  entortillée.  Tube  à 
drainage  de  5  centimètres  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie»  Lister. 

Les  jours  suivants,  la  plaie  reste  réunie. 

Le  5  octobre,  il  se  produit  un  peu  de  désunion . 

La  température  monte  le  7  à  39<^2  le  soir;  élimination  de  tissus  aponé- 
vrotiques  nécrosés;  pas  de  trouble  dans  la  circulation  du  membre,  pas 
d'œdème. 

Le  9,  température  normale;  plaie  en  voie  de  cicatrisation. 

Le  ^,  fai  plaie  est  presque  entièrement  cicatrisée  ;  la  malade  se  lève 
depuis  plusieurs  jours. 

Exeat  le  iO  novembre. 

Ob8.  IX.  —  Carcinome  ulcéré  primitif  des  ganglions  de  Vaine.  — 
Extirpation.  —  Dénudation  des  vaisseaux  fémoraux.  —  Ligature  de 
la  saphène  interne  contre  le  tronc  de  la  crurale.  —  Pansement  anti- 
septique ouvert  —  Menace  (fulcération  consécutive  des  parois  du 
Kaissean.  —  Ligature  et  résection  préventive  de  i  centimètres  de  la 
r.nirale.  —  Mort  d'œdème  pulmonaire. 

Lux  Madeleine,  soixante-dix-sept  ans,  est  atteinte  depuis  un  an  d'une 
tumeur  qui  a  pris  naissance  dans  les  ganglions  de  Paine.  Grosse  comme 
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une  noisette  au  début,  n'occasionnant  aucune  gêne,  la  tumeur  s'est  nota- 
blement accrue  depuis  deux  mois  (il  centimètres  de  diamètre  longitu- 
dinal). Il  y  a  trois  semaines,  elle  s'est  ulcérée;  ce  n'est  qu'à  cette  époque 
que  la  malade  est  venue  consulter  son  médecin,  le  D^  Kassel. 

Celui-ci  pose  le  diagnostic  de  carcinome  primitif  de  Taine  et  dirige  sa 
cliente  sur  l'établissement  de  la  Toussaint,  où  je  la  vois  pour  la  première 
fois  le  24  août  1879.  L'opératioo  est  décidée  et  fixée  au  26  septembre. 

Elle  offre  ceci  de  particulier  :  Dénudation  des  vaisseaux  fémoraux  sur 
une  longueur  de  6  centimètres;  ligature  antiseptique  d'une  artériole  à 
3  millimètres  du  tronc  de  la  fémorale.  Adhérences  de  la  tumeur  dans  la 
profondeur,  nécessitant,  comme  dans  le  cas  précédent,  Texcision  de  4  cen- 
timètres de  la  veine  saphène  interne,  entre  deux  ligatures  de  catgut.  Le 
fil  supérieur  se  trouve  directement  accolé  à  la  veine  fémorale.  Hémor- 
rhagie  relativement  peu  abondante.  L'étendue  de  la  plaie  dans  le  sens 
transversal  s'oppose  à  la  réunion. 

Pansement  antiseptique  ouvert. 

La  plaie  se  comble  lentement,  suppuration  abondante  et  fétide  néces- 
sitant des  lavages  fréquents. 

Vers  le  3  septembre,  huitième  jour,  les  battements  de  la  fémorale  sont 
encore  bien  visibles;  les  parois  latérales  de  la  veine  fémorale  au  niveau 
de  la  ligature  présentent  une  coloration  grisâtre  :  dans  l'intérieur  de  la 
veine,  on  sent  un  thrombus  qui  remonte  dans  le  bout  central  à  3  centi- 
mètres. 

Le  5,  eschare  de  2  millimètres  de  diamètre,  en  voie  de  formation,  sur 
le  vaisseau  en  question.  Craignant  une  hémorrhagie,  je  pratique  le  6  la 
résection  de  4  centimètres  de  la  veine  crurale  entre  deux  ligatures  de 
catgut,  au  niveau  de  la  partie  ulcérée. 

Il  ne  survient  aucun  accident  du  côté  du  membre  à  la  suite  de  la 
ligature;  ni  gangrène  ni  hémorrhagie;  œdème  au  pourtour  des  mal- 
léoles. 

Le  8.  accès  de  sufTocation.  Mort  le  9,  d'œdème  pulmonaire. 

L'autopsie  a  été  refusée. 

C.  —  Ligature  et  résection  des  veines  variqueuses. 

En  Angleterre  et  surtout  en  Allemagne,  cette  opération  a  été  faite 
assez  souvent  depuis  Tapparition  de  la  méthode  antiseptique.  Les 
recueils  scientifiques  étrangers  en  contiennent  de  nombreux  exem- 
ples. On  en  compte  actuellement  plus  de  cent.  Scheede  *  à  lui  seul 
a  appliqué  la  méthode  quatre-vingts  à  cent  fois.  Sur  ce  chiffre,  il  n'a 
eu  que  trois  fois  de  la  suppuration,  chez  deux  sujets  dont  les  parois 
veineuses  étaient  manifestement  altérées.  Son  procédé  consiste  à 
isoler  la  veine  et  à  la  sectionner  entre  deux  ligatures  de  catgut.  Il 

1.  Scheede,  Ueher  die  operative  Behandlung  der  Unterscherschenkelvaricen  [BerU 
klin.   Wochensh.,  1877,  n"  7). 
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réunit  la  plaie  à  l'aide  de  la  suture  et  applique  le  pansement  de 
Lister.  La  guérison  est  effectuée  au  bout  de  cinq  jours  en  moyenne. 
Dans  le  procédé  de  M.  L.  Championnière,  on  lie  la  veine  sans  la  sec- 
tionner. 

D'autres  chirurgiens  ont  fait  de  véritables  résections  du  paquet 
variqueux  entre  deux  ligatures  antiseptiques.  Riesel  ^  a  fait  onze  fois 
cette  opération  avec  succès.  Jamais  il  n'a  observé  le  moindre  acci- 
dent ni  pendant  ni  après  le  traitement.  Au  bout  de  huit  jours,  ses 
malades  étaient  capables  de  marcher.  Des  ulcères  variqueux  rebelles 
ont  guéri  avec  rapidité  sous  l'influence  de  ce  traitement. 

Il  convient  encore  de  citer  Thiersch,  de  Leipzig,  Annandale^^ 
Posl  *,  Davis-Colley  *,  Marshall^,  etc., qui  tous  ont  pratiqué  cette 
opération  un  certain  nombre  de  fois  avec  le  plus  grand  succès. 

Je  rappellerai  ici  que  Rigaud  (de  Nancy)  a  fait  140  opérations  d'iso- 
lement de  veines  par  le  procédé  qu'il  a  fait  connaître  à  la  Société  de 
chirurgie  de  Paris  en  1875,  et  qu'il  a  eu  trois  morts  à  déplorer. 

Sans  vouloir  entrer  dans  une  discussion  approfondie  de  tous  ces 
bits,  je  crois  qu'on  peut  conclure  dès  à  présent  à  la  supériorité  incon- 
testable de  la  méthode  antiseptique  appliquée  à  la  cure  radicale  des 
varices. 

Pour  terminer,  j'ajouterai  à  la  liste  nombreuse  des  observations  de 
résection  de  varices  le  cas  suivant  : 

Obs.  X.  — Résection  d^un  paquet  variqueux  de  12  centimètres  de  lomj. 
Lister.  —  Guérison  par  première  intention  après  cinq  jours. 

Louis  Parisot,  cinquante  et  un  ans,  journalier,  a  fait  un  séjour  à  l'hô- 
pital il  y  a  deux  ans  pour  un  ulcère  variqueux  do  la  jambe  droite. 

Il  entre  au  service  de  la  salle  105  bis^  le  10  novembre  dernier,  pour 
y  subir  l'extirpation  d'un  paquet  variqueux  de  la  jambe,  qui  lui  occa- 
sionne des  douleurs  telles  que  tout  travail  est  devenu  impossible. 

Opération  le  20  novembre  1880.  Précautions  antiseptiques. 

Incision  de  14  centimètres  vers  le  milieu  du  mollet,  à  quatre  travers  do 
doigt  du  bord  interne  du  tibia.  Excision  du  paquet  variqueux  ;  double 
ligature  antiseptique  de  la  saphcne  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur, 

1.  Rie«eU  Ueber  Radicalheilung  von  Varicen  an  der  untiren  Extremitàien  (in  Cen- 
tràM.  f.  ehir.,  1877,  n^  39,  p.  619). 

2.  Anoandale,  Cote  in  which  iixteen  inchei  of  a  varicote  vene  nf  the  leg  werc 
sucessfuUy  eaxised  with  aniûeptic  précautions  {Brit.  med.  Journ.y  June  21,  1879). 

3.  Po«t,  Two  ca»u  of  varicote  ve\n$  of  the  lovoer  extremily  treated  for  radical 
cure  at  the  Pmbyttrtan  Hospilal  {New-Tork  medic.  Record,  Jan.  18,  1879). 

4.  Davia-Colley,  Tvo  easet  of  varicoeee  veins  of  the  lovoer  extremtty  treated  by 
txeieion  {Guy's  Hotp,  Report,  XX). 

5.  Marshall,  CUnic.  lecture  a  case  of  varicose  vein  treated  by  a  nev>  opération  (The 
Laneel,  Jan.  28,  1875). 
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qui  ineBure  12  oenUinèireB  àe  long  sur  4  4e  Urgc.  Hémorrhagie  aèon- 
dante  provenant  de  collatérales  dilatàee  (je  n^ai  pas  employé  la  bande 
d'Eamarch).  Réunion  immédiate  à  Paide  d'un  certain  nombre  de  siïtures 
métalliques. 

Pas  de  drain.  Pansement  de  Lister  compressif.  L'induration  des  tissus 
ma  fit  craindre  la  gangrène;  il  n'en  fut  rien. 

Le  11,  T.  M.  3>,5,  T.  S.  37o,2. 

Le  12,  T.  M.  37«»,3,  T.  S.  37»,3.  I^emier  pansement;  la  peau  est  plus 
souple  qu'avant  l'opération  ;  il  n'y  a  pas  trace  de  mortification  de  la  peau; 
absence  de  pus  et  de  Tésction  au  pourtour  de  la  plaie. 

Le  24,  cinquième  jour,  enlèvemeiit  des  sutures;  pansement  de  précau- 
tion ;  la  réuDi(m  est  parfaite  ;  les  douleurs  ont  entièrement  disparu  ;  huit 
jours  plus  tard,  je  défais  le  pansement.  La  réunion  s'est  bien  maintenue  ; 
mon  opéré  se  lève  et  commence  à  marcher. 


Conclusions  généraies. 

Le  catgut  de  bonne  qualité  assure  Toblitécaition  des  gros  troncs 
veineux. 

U  constitue,  comme  pour  les  artères,  le  meilleur  agent  de  déligt- 
tion  des  veines  volumineuses. 

U  permet»  igrâce  au  Lister,  de  pratiquer  la  réunion  immédiate  et 
la  ligature  des  collatérales  tout  près  du  troue  principal. 


I»  ^ 
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10  novembre  1980.  —  15  janvier  1881. 

Une  impoftante  dieeusfiAon  a  -été  engagée  sur  le  fraîfemenf  de  Vépithé- 
HoTna  de  la  langue,  dans  les  séaBoes  tenues  du  10  novembre  an  22  dé- 
oenibre  1680. 

Le  point  de  départ  en  a  été  une  communication  faite  par  M.  Vemeuil 
sur  Vinutitité  et  le  danger  da  traitement  pharmaoeutique  et  topique 
de  Vépithélioma  de  la  langue;  il  a  fait  remarquer  que  ses  conclu- 
sions s'appliqueraient  à  tous  les  épithéliomas.  Presque  tous  les  mala- 
des, dît-il,  que  nous  voyons  arriver  dans  les  hôpitaux  avec  un  épithé- 
lioma  de  la  langue  un  peu  avancé,  ont  pris  de  l'iodure  de  potassium, 
souvent  aussi  du  mercure,  et  ont  suM  des  cautérisations  modificatrices 
par  Taeide  chromiqme,  le  nitrate  d'argent,  le  chlorate  de  potasse,  etc.;  or 
cette  pratique  est  détestable,  car  non  seulement  elle  fait  perdre  nn 
temps  précieux,  mais  encore  elle  peut  activer  la  marche  du  mal.  Quand 
répithélioma  est  peu  avancé,  l'opération  est  efficace,  peu  grave,  facile,  et 
elle  peut  être  faite  par  n'importe  quel  praticien  ;  plus  tard  au  contraire, 
quand  plus  d'un  tiers  de  la  langue  est  envahi,  quand  le  plancher  buc- 
cal est  atteint  et  qu'il  existe  des  ganglions,  l'opération  devient  très  déli- 
cate et  la  récifiUve  presqpie  certaine.  Enfin,  le  diagnostic  est  presque 
toujours  facile,  aujourd'hui  que  les  glossites  tertiaires  syphilitiques 
sont  trop  bien  connues  pour  que  leur  confusion  avec  cette  affection 
soit  excusable.  Les  cas  hybrides  d'^ithéliomas  chez  d'anciens  syphîliti- 
qœs  ont  toujours  la  -marche  de  l'épithélioma  et  doivent  être  traités  en 
conséquence. 

M.  Vemenil  s'est  résumé  dans  les  conclusions  suivantes  : 

1*  Les  médications  internes  et  topiques  n'ont  jamais  guéri  un  épitiié- 
Itoma  de  la  langue  et  font  perdre  un  temps  précieux, 

2*  Le  mercure,  Tiodure  de  potassium  et  les  cautérisations  modificatrices 
scmt  nuisibles. 

3'  L'opération  précoce  esft  la  seule  indication  :  elle  est  efficace,  peu 
gncve  et  facile. 

4«  Le  diagnostic  est  ordinairement  facile. 
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À  la  suite  de  cette  communication,  une  discussion  s'est  élevée  portant  : 
io  sur  les  difficultés  quelquefois  considérables  du  diagnostic;  2*^  sur  le 
pronostic,  les  indications  et  les  limites  de  l'intervention;  3»  enfin  sur  le 
choix  du  procédé  opératoire. 

MM.  Th.  Anger  et  Després  ont  insisté  sur  la  difficulté  du  diagnostic 
dans  un  certain  nombre  de  cas;  M.  Després  propose  de  faire  dans  les  cas 
douteux^  une  cautérisation  isolée,  qui  permettrait  d'éliminer  le  diagnostic 
d'épithélioma,  si  elle  amenait  un  peu  d'amélioration;  pour  ce  chirur- 
gien, tous  les  cas  cités  de  guérison  radicale  de  Tépithélioma  sont  des  er* 
reurs  de  diagnostic;  on  avait  affaire  dans  tous  ces  cas  à  du  psoriasis  \ 
ulcéré.  M.  Verneuil  répond  que  le  psoriasis  peut  se  transformer  en  épi- 
thélioma,  à  la  langue  comme  à  la  lèvre  par  exemple,  et  sur  le  dos  de  la 
main,  et  que  cette  transformation  est  facile  à  reconnaître  dans  la  grande 
majorité  des  cas  ;  du  reste,  en  cas  de  doute,  comme  le  dit  M.  Trélat,  il  faut 
agir  comme  si  le  diagnostic  d'épithélioma  était  certain.  Celte  transforma- 
tion est  souvent  annoncée  par  la  chute  de  l'épithélium  au  niveau  d'un 
psoriasis  ancien;  signe  certain,  d'après  M.  Trélat.  du  début  de  Tinfiltra* 
tion  cancroïdale.  Mais  il  est  prudent  d'attendre,  pour  intervenir,  le  déve- 
loppement de  l'induration  sous-muqueuse. 

A  propos  du  diagnostic,  signalons  la  discussion  survenue  incidemment 
sur  les  variétés  de  tumeurs  malignes  que  Ion  peut  rencontrer  dans  la 
langue  et  dans  laquelle  M.  Th.  Anger,  qui  a  fait  sa  thèse  d'agrégation  sur 
ce  sujet,  a  afllrmé,  contrairement  à  l'opinion  de  M.  Verneuil,  que  l'épi* 
thélioma  était  la  seule  tumeur  maligne  de  cet  organe. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  MM.  Verneuil  et  Labbé  font  ressortir 
la  difTérence  qui  existe  entre  Tépithélioma  et  le  cancer  vrai.  Jamais,  en 
effet,  on  n*observe  dans  Tépithélioma  la  généralisation  à  distance  et  la 
cachexie  cancéreuse.  En  dehors  de  toute  intervention,  la  gravité  de  l'épi- 
thélioma  de  la  langue  varie  avec  Tâge  des  sujets  et  la  variété  d'épithé- 
lioma à  laquelle  on  a  affaire  :  M.  Maurice  Perrin  signale  sa  malignité  plus 
grande  quand  il  est  plutôt  muqueux  que  parenchymateux,  et  M.  Després 
rapporte,  pour  démontrer  que  la  marche  de  la  maladie  est  plus  lente  chez 
les  vieillards,  l'observation  d'un  homme  de  quatre-vingts  ans  auquel  il  a 
enlevé  il  y  a  deux  ans  la  moitié  antérieure  de  la  langue  et  qui  va  encore 
très  bien  aujourd'hui.  D'après  les  relevés  statististiques  de  M.  Th.  Anger, 
au  contraire,  ont  rouverait  en  moyenne  une  survie  de  huit  mois  en  faveur 
de  ceux  qui  ont  subi  une  opération.  Les  relevés  de  M.  Th.  Anger  démon- 
trent en  outre  que  les  épithéliomas  avec  généralisation  ganglionnaire 
donnent,  après  opération,  une  survie  plus  longue  que  les  cas  où  les  gan- 
glions paraissent  sains,  ce  qui  tiendrait  à  ce  que  l'on  enlève  avec  soin  tous 
les  ganglions  dans  le  premier  cas,  tandis  que  dans  le  second  on  croit  pou- 
voir les  laisser  en  place.  Mentionnons  enfin  à  propos  du  pronostic  des 
cancroïdes  le  cas  remarquable  observé  par  M.  Trélat,  qui  a  assisté  cet  été 
à  l'élimination  spontanée  par  gangrène  d'une  tumeur  du  mollet  que  Texa- 
men  histologique  pratiqué  par  MM.  Remy  et  Déjerine,  au  laboratoire  de 
la  Charité,  a  démontré  être  un  cancroîde  calcifié. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  —  SOCIÉTÉ  DE  CUIhLRGIE  145 

Voyons  maintenant  quels  sont  les  résultats  de  Vintervention  précoce 
et  radicale^  telle  que  la  conseille  M.  Verneuil.  Pour  lui  et  pour  M.Tré- 
lat,  cette  intervention  peut  être  suivie  d'aune  guérison  complète,  quoique 
la  récidive  soit  toujours  possible  ;  pour  M.  Després,  au  contraire,  la  guéri- 
son  de  Tépithélioma  ne  peut  être  qu'une  exception  très  rare,  et  Ton  n'ob- 
tient dans  la  grande  majorité  des  cas  qu'une  survie  plus  ou  moins  longue. 
Que  le  résultat  de  Topération  s'appelle  survie  ou  guérison,  peu  importe  : 
il  est  vrai  que  la  récidive  est  toujours  à  craindre.  Mais  il  faut  remarquer 
avec  M.  Trélat  que,  quand  l'opération  est  faite  à  temps  et  radicalement, 
les  malades  jouissent  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  de  tous  les 
attributs  de  la  santé,  et  ce  résultat,  comparé  à  la  mort  rapide  qui  suit  les 
opérations  tardives,  suffit  à  imposer  au  chirurgien  le  devoir  de  faire  ces 
opérations  précoces. 

Dans  le  cours  de  cette  discussion ,  on  a  cité  un  certain  nombre  d'obser- 
vations, que  nous  rappellerons  rapidement  et  dont  l'ensemble  plaide  en 
faveur  de  Tintervention.  Nous  pommencerons  par  les  huit  d'entre  elles 
dont  les  sujets,  opérés  depuis  plusieurs  années^  n*ont  pas  encore  présenté 
de  récidive. 

Observations  de  guérison  sans  récidive.  —  M.  Trélat  a  d'abord  cité 
trois  malades  qui  ont  été  vus  en  consultation  par  plusieurs  chirur- 
giens, entre  autres  par  MM.  Gosselin  et  Verneuil,  et  dont  le  diagnostic  est 
par  conséquent  indiscutable,  et  qu'il  a  opérés  en  1872,  1874  et  1875  ;  ces 
malades  sont  restés  absolument  guéris  depuis  cinq,  six  et  huit  ans. 

Le  quatrième  fait  appartient  à  M.  Ledentu,  qui  opéra  en  août  1876  un 
malade  portant  un  véritable  fongus  cancéreux  d'un  côté  de  la  langue,  qui 
ne  laissait  libre  que  1  centimètre  en  avant  et  2  ou  3  en  arrière;  ce  ma- 
lade avait  été  soigné  par  M.  Fournier,  qui  lui  avait  fait  suivre  sans  suc- 
cès un  traitement  antisyphilitique  -,  l'opération  fut  faite  au  thermo-cautère 
et  par  la  bouche;  depuis  cette  époque,  le  malade  est  complètement  guéri, 
et  M.  Ledentu  a  encore  pu  constater  il  y  a  quelques  jours  qu'il  ne  porte 
pas  la  moindre  trace  de  récidive.  Quoique  l'examen  histologique  de  la 
tumeur  n'ait  pas  été  fait,  le  diagnostic,  porté  par  MM.  Verneuil,  Four- 
nier  et  Th.  Anger,  ne  laisse  aucun  doute  dans  l'esprit  de  M.  Ledentu;  il 
ne  dit  pas  que  la  récidive  ne  surviendra  pas  un  jour  ou  l'autre. 

La  cinquième  et  la  sixième  observation  sont  rapportées  par  M.  Perrin  ; 
son  premier  malade  est  un  officier  opéré  avec  l'écraseur  par  M.  Poncet, 
qui  avait  laissé  à  la  partie  postérieure  une  petite  portion  de  la  tumeur 
qu'il  dut  détruire  avec  le  galvano-cautère.  Ce  malade  a  guéri,  il  a  pu  re- 
prendre un  service  actifs  et  M.  Perrin  l'a  perdu  de  vue  au  bout  de  trois 
ans,  époque  à  laquelle  il  ne  présentait  aucune  trace  de  récidive.  Le  second 
malade  de  M.  Perrin  portait  un  petit  épithélioma  de  la  pointe  de  la  langue, 
qui  fut  enlevé  avec  le  thermo-cautère  après  pédiculisation  artificielle  par 
un  lit  de  fils  d'argent  passant  dans  le  sous-sol  de  la  tumeur.  L'opération 
date  aujourd'hui  de  trois  ans,  et  le  malade  ne  présente  pas  trace  de  récidive. 

Dans  les  deux  dernières  observations  de  guérison  complète,  le  dia- 
gnostic est  moins  sûr. 

Rev.  de  cniR.,  TOHS  I.  —  1881. 1  10 
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L'une  appartient  à  M.  L.  Labbé,  qui  a  fait  l'opération  il  y  a  dix-neuf 
mois,  chez  un  sujet  qui  avait  eu  des  accidents  syphilitiques  :  le  malade 
va  si  bien  aujourd'hui  que  M.  L.  Labbé  est  tenté  de  crpire  à  une  erreur  de 
diagnostic;  les  pièces  ont  pourtant  été  examinées  par  M.  Rémy,  chef  du 
laboratoire  de  la  Charité,  qui  y  a  trouvé  les  caractères  de  l'epithélioma. 

L'autre  est  due  à  M.  Terrillon  ;  il  s'agit  d'une  femme  de  trente-deux 
ans  qui  est  venue  le  consulter  il  y  a  trois  ans  et  demi  pour  une  petite 
tumeur  du  bord  gauche  de  la  langue,  analogue  à  un  cancroîde.  L'âge  et 
le  sexe  de  la  malade  lui  faisant  douter  de  la  nature  de  l'afTection,  il  fit 
arracher  une  dent  voisine  et  essaya  un  traitement  mercuriel,  ce  qui  n'em- 
pêcha pas  la  tumeur  de  s^accroître  et  de  s'ulcérer  :  l'opération  fut  faite 
sept  mois  plus  tard,  il  y  a  environ  trois  ans,  au  thermo-cautère.  Aujour- 
d'hui, il  n'y  a  pas  encore  de  récidive.  On  a  signalé  chez  la  femme  plusieurs 
cas  analogues,  et  le  diagnostic  n'est  pas  certain,  d'autant  plus  que  l'exa- 
men histologiqne  n'a  pu  être  fait,  puisque  la  tumeur  avait  été  enlevée  au 
thermo-oautère. 

La  question  de  la  valeur  et  de  Vopportunité  de  V interoention  dans 
les  cas  avancés  a  été  très  discutée.  M.  Lefort  s'est  absolument  prononcé 
contre  toute  opération  faite  dans  ces  circonstances;  M.  Guyon  doute 
aussi  de  la  valeur  des  opérations  palliatives  et  les  croit  souvent  suivies 
de  récidives  rapides,  auxquelles  prédispose  la  structure  même  de  la 
langue;  M.  Perrin  est  venu  soutenir  la  même  opinion  en  lisant  à  la 
Société  trois  observations  d'opérations  tardives  qu'il  a  pratiquées  ;  sur 
ces  trois  opérés,  l'un  a  été  perdu  de  vue,  un  autre,  qui  présentait  un  épi- 
thélioma  en  nappe  sans  envahissement  du  plancher  de  la  bouche,  est 
mort  après  quelques  mois,  sans  que  l'opération  lait  soulagé,  et  le  troi- 
sième a  survécu  deux  ans,  pendant  lesquels  il  a  été  assez  bien  portant 
pour  prendre  une  part  active  à  la  campagne  de  1870.  Ces  observations 
contiennent  en  outre  quelques  détails  relatifs  au  manuel  opératoire,  sur 
lesquels  nous  reviendrons  tout  à  l'heure.  M.  Trélat  pense  qu'il  y  a  quel- 
qu^ois  avantage  à  opérer  les  cas  avancés,  en  ayant  soin  de  dépasser 
beaucoup  les  limites  du  mal  ;  mais  il  croit  aussi  que  le  mal  est  au-dessus 
des  ressources  de  la  chirurgie,  quand  il  y  a  plusieurs  ganglions  envahis. 
A  l'appui  de  l'utilité  que  peut  avoir  l'intervention  dans  les  cas  que  l'on 
considère  habituellement  comme  mauvais,  M.  Ledentu  est  venu  lire  trois 
observations  ;  la  première  a  trait  a  une  malade  qui  était  au  moment  de 
Topération  dans  un  état  très  grave,  avec  gangrène  de  la  langue  et  envahis- 
semttit  des  ganglions.  Le  vingt  et  unième  jour  après  l'opération  est 
survenu  un  suintement  sanguin,  symptôme  précurseur  d'une  repuUu- 
tatton  rapide,  qui  a  enlevé  le  malade  au  bout  de  deux  mois;  le  second 
malade  est  mort  d'hémorrhagie  le  cinqucme  jour  ;  enfin  le  troisième,  qui 
a  suIh  il  y  a  huit  mois  l'ablation  d'un  tiers  de  la  langue  et  du  pilier  anté- 
rieur, ne  présente  pas  d'autre  symptôme  qu'un  engorgement  ganglion- 
naire survenu  au  bout  de  quatre  mois.  M.  Labbé  croit  que  le  chirurgien 
a  le  devoir  d'intervenir,  même  dans  les  cas  les  plus  graves,  pourvu  qu'on 
puisse  dépasser  les  limites  du  mal  ;  il  cite  un  cas  où  l'opération  a  duré 
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quatre  heures  et  demie,  à  cause  de  la  dissection  des  ganglions  et  de  la 
dégénirescence  des  deux  glandes  sous-maxillaires,  qui  a  rendu  très  labo- 
rieuse la  ligature  des  linguales,  que  fait  toujours  M.  Labbé;  cette  opé'^ 
ration  date  de  sept  mois  ;  malheureusement,  il  y  a  un  commencement  de 
récidive  dans  le  plancher  de  la  bouche,  que  M.  Labbé  regrette  de  n'aToir 
pas  enlevé.  Les  deux  observations  de  M.  Terrillon  sont  encore  en  faveur 
de  rintervention  ;  elles  concernent  deux  opérés  dont  l'un  avait  déjà  subi 
une  première  opération  et  auxquels  ce  chirurgien  a  enlevé  toute  la  langue  : 
cette  opération  a  soulagé  ces  malades  des  douleurs  atroces  et  de  la  sali- 
vation abondante  qui  les  tourmentaient,  sans  leur  faire  perdre  complète 
ment  Tusage  de  la  parole.  Enfin  M.  Vemeuil  dit  qu'il  y  a  deux  catégo- 
ries de  malades  atteints  de  dégénérescence  ganglionnaire»  ceux  qui  ne 
présentent  qu'un  petit  groupe  de  ganglions  sus-hyoidiens  et  ceux  dont  les 
ganglions  carotidiens  et  mastoïdiens  sont  envahis;  les  premiers  sont 
parfaitement  opérables  et  peuvent  encore  bénéficier  d'une  survie  d'un  an 
ou  deux  ;  quant  aux  seconds,  la  présence  de  ces  ganglions  est  une  contre- 
indication  à  une  opération  radicale  ;  mais,  en  cas  de  douleurs  intenses, 
on  est  encore  autorisé  à  intervenir,  quoique  d'une  manière  palliative.  On 
ne  peut  donc  pas  dire  d'une  façon  formelle  que  la  présence  des  ganglions 
€8t  une  oontre-indication  à  l'opération,  à  moins  de  proscrire  du  même 
coup  toutes  les  opérations  palliatives. 

Comment  faut-il  intervenir  ?  Pour  les  petits  épithéliomas  de  la  partie 
antérieure  de  la  langue,  tout  le  monde  est  d'accord,  et  l'extirpation  par  les 
voies  naturelles  n'est  pas  discutée,  tout  en  insistant  sur  la  nécessité 
d'opérer  largement  ;  en  effet,  on  a  aussi  reconnu  unanimement  la  néces- 
sité d'enlever  toute  la  moitié  correspondante  de  l'organe  pour  le  moindre 
épithélioma  ;  mais  des  dissensions  se  sont  élevées  quand  il  s'est  agi  de 
déterminer  les  limites  de  cette  intervention  par  les  voies  naturelles.  M.  Des- 
près  pense  que  cette  opération  est  toujours  possible  tant  que  le  plancher 
de  la  bouche  n'est  pas  envahi ,  et  M.  Perrin  croit  qu'on  peut  enlever  la 
langue  jusqu'aux  piliers  antérieurs  par  la  voie  buccale,  en  se  servant 
de  Paiguille  qu'il  a  inventée  et  dont  nous  parlerons  plus  loin.  Pour 
M.  Ledentu,  l'opération  doit  être  faite  par  la  région  sus-hyoïdienne,  quand 
le  mal  a  dépassé  les  deux  tiers  de  la  langue,  et  M.  Terrillon  cite  deux 
observations  où  il  a  fait  avec  succès  l'extirpation  totale  de  l'organe  par 
cette  voie  ;  dans  une  opération  d'épithélioma  de  la  langue,  M.  Terrillon  a 
renoontrédes  ganglions  dégénérés  que  la  palpation  ne  lui  avait  pas  permis 
de  reconnaître  ;  à  ce  propos,  M.  Marc  Sée  cite  la  pratique  de  Kocher,  de 
Berne,  qui.  croyant  la  dégénérescence  ganglionnaire  constante  très  près 
du  début,  opère  toujours  par  la  voie  sus-hyoïdienne  et  nettoie  complète- 
ment la  région  ganglionnaire;  pour  M.  Trélat,  l'existence  de  ganglions 
dégénérés  n'est  possible  que  si  la  tumeur  a  déjà  acquis  une  certaine 
étendue.  BnGn  M.  Vemeuil,  après  avoir  passé  en  revue  plus  d'une  soixan- 
taine d^opérations  faites  en  Allemagne  par  Billroth  et  autres  et  remarqué 
que  la  récidive  s'était  toujours  montrée,  dans  les  ganglions  du  oou,  en 
moyenne  vingt  mois  après  l'opération  dans  les  cas  graves,  aussi  vite  et 
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aussi  sûrement  dans  les  cas  moins  avancés,  arrive  à  conclure  que  les 
opérations  que  Ton  fait  sont  insufllsantes. 

Les  récidives  d'épithélioma  de  la  langue  se  font  en  effet  en  trois 
points  :  io  sur  le  moignon  de  Torgane;  2<»  dans  le  plancher  de  la  bouche, 
et  30  dans  les  ganglions  du  cou,  sus-hyoïdiens  et  autres,  sans  s'observer 
jamais,  comme  dans  le  cancer,  en  des  points  éloignés  du  siège  primitif 
du  mal.  On  évitera  donc  aussi  longtemps  que  possible  ces  récidives  en 
enlevant  ces  points  de  repullulation  et  en  opérant  assez  largement  sur 
la  langue  pour  ne  pas  avoir  à  craindre  la  récidive  dans  le  moignon.  Il 
faut  donc  se  résigner  à  changer  de  méthode,  et,  laissant  Topération  par 
les  voies  naturelles  pour  les  petits  épithéliomas,  pourvu  qu'ils  soient  sur 
le  dos  de  la  langue  ou  sur  ses  bords,  M.  Verneuil  propose  pour  les  cas 
un  peu  avancés  l'opération  suivante  : 

1»  Incision  étendue  de  la  symphyse  du  menton  à  Tangle  de  la  mâ- 
choire; 

2<>  Enudéation  de  la  glande  sous-maxillaire  et  des  ganglions  ; 

30  Ligature  de  la  linguale  ; 

4"  Ablation  de  la  langue  et  du  plancher  buccal. 

En  un  mot,  nettoyer  complètement  le  plancher  de  la  bouche. 

Le  résultat  immédiat  est  assez  bon,  contrairement  à  Textirpation  totale 
de  la  langue  par  la  région  médiane  sus-hyoldienne,  qui  a  donné  de  mau- 
vais résultats  à  M.  Verneuil. 

Il  conclut  ainsi  : 

Abandonner  les  opérations  laborieuses  par  la  voie  buccale  ou  par  une 
plaie  trop  étroite  de  la  région  sus-hyoïdienne. 

Pour  un  épithélioma  même  petit  des  parties  latérales  postérieurer,  en- 
lever la  moitié  de  la  langue,  le  plancher  de  la  bouche  et  les  gan- 
glions. 

Surtout  enlever  largement  les  trois  foyers. 

Le  choix  de  la  méthode  d'exérèse  est  sans  importance.  Quant  aux  autres 
procédés,  notamment  celui  qu'on  appelle  le  procédé  de  Sédillot,  qui  ap- 
partient en  réalité  à  Roux  et  qui  comporte  la  section  et  Técartement  de 
la  symphyse  du  maxillaire  inférieur,  on  ne  peut  pas  les  condamner  abso- 
lumenty  malgré  leurs  mauvais  résultats  habituels,  parce  que  telle  particu- 
larité que  présente  un  malade  peut  rendre  avantageux  un  procédé  géné- 
ralement défectueux;  c'est  ainsi  que  M.  Verneuil  a  dû  avoir  recours 
dernièrement  au  procédé  de  Roux  et  Sédillot  pour  un  malade  chez  lequel 
c'était  le  seul  applicable. 

Les  opérations  qui  ont  été  rapportées  à  la  Société  avaient  été  faites  soit 
avec  des  ciseaux  après  ligature  des  linguales,  soit  avec  Técraseur  de  Chas- 
saignac,  soit  avec  le  galvano  ou  le  thermo -cautère.  Aujourd'hui,  Tavan- 
tage  paraît  rester  à  Fécraseur  ou  au  thermo-cautère.  Mais,  même  en  ma- 
niant récraseur  avec  la  plus  grande  lenteur,  MM.  Després  et  Verneuil 
ont  vu  se  produire  des  hémorrhagies  au  moment  de  la  section  de  la  lin- 
guale; aussi  sont-ils  d'accord  pour  préconiser  la  ligature  préalable  des 
linguales;  M.  Labbé  fait  celle-ci  au  point  classique,  en  avant  du  digas- 
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trique;  mais  il  vaudrait  mieux  la  faire  plus  haut,  avant  la  naissance  de 
l'artère  dorsale  de  la  langue. 

Enfin,  dans  le  cours  de  la  discussion,  on  a  proposé  quelques  modifica- 
tions au  manuel  opératoire  :  MM.  Ledentu  et  Perrin  ont  inventé  chacun 
une  aiguille  d'une  forme  spéciale,  destinée  à  passer  la  chaîne  d'écraseur  à 
travers  la  base  de  la  langue  sans  blesser  le  voile  du  palais;  celle  de 
M.  Ledentu  a  un  manche  droit  et  assez  long,  et  sa  partie  terminale  pré- 
sente une  courbure  aussi  conforme  que  possible  à  celle  de  la  base  de  la 
langue;  Taiguille  de  M.  Perrin,  destinée  à  permettre  l'ablation  de  la  lan- 
gue jusqu'aux  piliers  du  voile  du  palais  par  la  voie  buccale,  est  vissée 
sur  son  manche^  dont  on  peut  aisément  la  séparer  après  lui  avoir  fait  tra- 
verser la  base  de  la  langue.  Pour  ce  temps  de  l'opération,  M.  Després  em- 
ploie le  procédé  de  Chassaignac,  qui  passait  tout  simplement  à  travers  la 
base  de  la  langue  un  trocart  dont  la  canule  permettait  plus  facilement 
que  n'importe  quelle  aiguille  le  passage  de  la  chaîne  de  Técraseur  ;  seu- 
lement, M.  Després  protège  le  voile  du  palais  avec  une  cuiller. 

Souvent,  au  milieu  de  l'opération,  surtout  quand  on  sesert  du  thermo- 
cautère, il  est  diflicile  de  se  rendre  compte  du  point  exact  où  l*on  est  par- 
venu ;  pour  obvier  à  cet  inconvénient  et  pour  permettre  de  faire  l'ablation 
exactement  nu  point  voulu,  M.  Perrin  a  imaginé  de  pédiculiser  artificielle- 
ment la  tumeur  en  passant  au-dessous  d'elle,  dans  son  sous-sol,  un  lit  de 
fils  d'argent  qu*il  serre  ensuite  en  les  réunissant  en  faisceau  à  leurs  ex- 
trémités et  qui  constituent  un  guide  sûr  pendant  le  cours  de  l'opération . 
Enfin  M.  Anqbr  lit  une  observation  de  cancer  de  la  langue  accompagné 
de  complications  pulmonaires.  Le  malade  dont  il  s'agit  était  entré  dans 
son  service  avec  une  atrophie  de  la  moitié  droite  des  tissus  de  la  face  et 
du  cou  au  niveau  de  laquelle  les  tissus  avaient  une  consistance  ligneuse  ; 
la  tète  était  inclinée  de  ce  côté  par  suite  de  la  rétraction  du  sterno- 
mastoldien,  et  c'est  à  peine  si  le  malade  pouvait  ouvrir  suffisamment  la 
bouche  pour  qu'on  vît  l'atrophie  et  le  raocornissement  de  la  langue,  qui 
la  faisaient  ressembler  à  une  langue  de  perroquet.  Cet  homme  était  en 
proie  à  des  douleurs  atroces  et  perpétuelles  surtout  vives  entre  l'apophyse 
mastoîde  et  l'angle  de  la  mâchoire,  en  un  point  où  l'induration  était  le 
plus  marquée  ;  la  mastication,  la  déglutition  et  la  phonation  étaient  très 
gênées  et  la  pupille  correspondante  notablement  rétrécie.  Les  douleurs 
disparurent  rapidement  à  la  suite  d'un  large  débridement  pratiqué  par 
M.  Anger;  mais  bientôt  le  malade  se  mit  à  tousser,  l'haleine  devint  fétide, 
et  M.  Anger  diagnostiqua  un  abcès  septlcémique  du  poumon,  bien  que  les 
signes  sthéthoscopiques  fussent  presque  nuls. 

A  l'autopsie,  on  trouva  un  cancer  atrophique  rameux,  dont  le  point  de 
départ  probable  était  l'extrémité  inférieure  de  la  parotide  et  qui  avait  en- 
vahi les  parties  molles  du  cou  et  de  la  face,  la  langue  et  même  un  peu 
Tamygdale.  On  ne  trouvait  nulle  part  d'ulcération.  A  la  base  de  l'un  des 
poumons  était  un  vaste  abcès  septicémique. 

Ces  cancers  atrophiques  sont  très  rares,  et  la  seule  observation  ana- 
logue appartient  à  Morel- La  vallée.  Les  abcès  septicémiques  sont  au  con- 
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traire  fréquents  dans  les  cancers  de  rcxtrémité  supérieure  du  tube  diges- 
tif; M.  Anger  s'étonne  pourtant  de  voir  une  tumeur  non  ulcérée  donner 
lieu  à  un  abcès  septicémique. 

M.  Terrier  croit  que  cet  abcès  du  poumon  n'est  autre  chose  qu'une 
pneumonie  gangreneuse,  complication  qu'on  rencontre  fréquemment  chez 
les  malades  dont  l'alimentation  est  insuflîsante,  qu'ils  soient  cancéreux 
ou  aliénés.  Les  malades  qui  ne  s'alimentent  pas  meurent  fréquemment  par 
le  poumon,  et  un  interne  de  M.  Terrier,  M.  Desnos,  a  montré  dans  un 
mémoire  *  avec  quelle  facilité  la  pneumonie  vient  compliquer  le  cathétérisme 
dans  le  cas  de  rétrécissement  deTœsophage. 

M.  Ledentu  fait  observer  que  le  malade  dont  il  a  déjà  parlée  et  qui 
en  est  à  sa  cinquième  année  de  survie  après  l'opération,  a  eu  aussi  une 
pneunomie  gangreneuse  dont  il  a  guéri.  C'est  une  pneumonie  scptique 
consécutive  à  la  septicémie  buccale,  qui  n'a  rien  de  spécial  au  cancer  de 
la  langue. 

M.  TnÉLAT  dit  que  l'observation  de  M.  Anger  est  plutôt  une  obser- 
vation de  cancer  de  Tisthme  du  gosier  que  du  cancer  de  la  langue.  11  a 
peine  à  croire  que  la  pneumonie  gangreneuse  soit  due  au  transport  de 
Tair  vicié  de  la  bouche  dans  l'atmosphère  pulmonaire,  car  alors  cette 
affection  devrait  être  une  complication  constante  de  la  gangrène  de  la 
bouche. 

17  novembre.  —  M.  Bonnes  (de  Nîmes).  Ovariotomie  pour  un  kyste 
uniloculaire  ayant  renfermé  k8  litres  de  liquide;  pédicule  perdu; 
pansement   de  Lister;  réunion  immédiate;  guérison ;  rapport  par 

M.   POLAILLON. 

Le  kyste  tombait  jusqu'aux  genoux,  et  l'opération  fut  faite  trois  mois 
après  une  ponction  qui  avait  donné  issue  à  48  litres  do  liquide.  En  pré- 
Éienoe  de  la  laxité  de  la  paroi  abdominale,  telle  que  l'ombilic  descendait 
au-dessous  du  pubis,  M.  Bonnes  s'est  décidé  h  faire  son  incision  de 
Pombilic  à  l'appendice  xyphoide.  Il  a  cependant  facilement  pu  lier  le 
pédicule,  et  sa  malade  a  guéri.  » 

M.  Terrier  est  d'avis  qu'on  aurait  dû  intervenir  après  la  première  ponc- 
tion, dès  que  la  malade  aurait  été  un  peu  remise,  pour  ne  pas  l'exposer 
une  seconde  fois  à  la  soustraction  de  chaleur  qui  accompagne  nécessaire- 
ment l'évacuation  d'une  quantité  de  liquide  aussi  abondante.  En  outre, 
il  aurait  opéré  certainement  par  la  voie  sous-ombilicale. 

M.  Terrillon  communique  deux  faits  d'opération  de  goitre  dont  le 
premier  lui  est  personnel  et  dont  le  second  appartient  à  M,  Monod. 

Le  premier  se  rapporte  à  une  femme  opéré  il  y  a  deux  mois  et  demi 
d'un  goitre  du  volume  des  deux  poings  qui  envoyait  un  prolongement 
sous  la  clavicule.  M.  Terrillon  l'enleva  en  faisant  deux  incisions,  l'une  le 
long  du  bord  antérieur  du  ster  no -mastoïdien,  la  seconde  perpendiculaire 

1,  Hc vue  mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie^  t.  Ilf,  p.  i9,  1879. 
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à  celle-ci  et  partant  de  son  extrémité  inférieure,  et,  en  disséquant  com- 
plètement le  lambeau  supéro-interne  ainsi  obtenu,  après  l'ablation  de  la 
tumeur  il  y  eut  un  suintement  sanguin  assez  abondant  qui  nécessita 
trente-deux  ligatures,  qui  furent  toutes  faites  avec  la  soie  phéniquée. 
L''opération  fut  pratiquée  d'après  les  règles  de  la  méthode  antiseptique. 
Selon  le  précepte  de  Reverdin,  M.  Terrillon  immobilisa  la  tète  avec  un 
double  attelle  en  T  en  fil  de  fer.  Les  suites  furent  très  simples,  et  le  seul 
desideratum  fut  une  petite  fistule  séreuse  qui  ne  se  ferma  qu'après  un 
certain  temps,  après  Tclimination  de  deux  petits  nœuds  de  soie. 

Dans  le  second  cas,  M.  Monod  fit  également  deux  incisions  en  équerre 
sur  la  tumeur,  qui  occupait  la  partie  latérale  du  cou  et  présentait,  comme 
celle  de  M.  Terrillon,  un  petit  prolongement  inférieur.  Les  règles  listé- 
riennes  furent  suivies  pendant  toute  Fopération,  et  les  suites  furent  très 
simples  ;  le  dernier  drain  fut  enlevé  le  dixième  jour. 

M.  Berger  présente  une  malade  à  laquelle  il  a  fait  une  résection  sotxs- 
jj&riostée  du  coude  par  le  procédé  d*011ier.  La  plaie  se  réunit  d'abord, 
sous  Tinfluence  du  pansement  de  Lister,  mais  quinze  jours  après  elle  se 
rouvrit  et  il  s'établit  une  fistule  ;  la  malade  avait  une  véritable  articu- 
lation de  polichinelle,  mobile  dans  tous  les  sens.  M.  Berger  croyait  ce 
résultat  définitif  et  regrettait  de  ne  pas  avoir  fait  l'amputation  du  bras; 
mais,  six  mois  après,  un  certain  nombre  de  mouvements  volontaires 
étaient  redevenus  possibles.  Aujourd'hui,  on  peut  voir  qu'il  s'est  repro- 
duit une  extrémité  supérieure  du  cubitus  assez  semblable  à  l'extrémité 
normale;  l'articulation  est  encore  une  articulation  de  polichinelle,  mais 
les  mouvements  volontaires  se  font  très  facilement  ;  cependant  la  malade 
ne  peut  pas  maintenir  Tavant-bras  étendu  quand  le  bras  est  horizontal. 

M.  Farabeuf  fait  remarquer  que  le  pansement  de  Lister  donne  de 
mauvais  résultats  dans  les  résections  au  point  de  vue  de  la  solidité,  parce 
que  la  cicatrisation  est  trop  simple  et  que  les  parties  enlevées  n'ont  pas 
le  temps  de  se  reproduire.  En  somme,  une  bonne  ankylose  à  angle  droit 
vaudrait  peut-être  mieux  pour  le  coude  que  le  résultat  tardif  obtenu  par 
M.  Berger.  Du  reste,  quelques  chirurgiens  ont  renoncé  à  employer  le 
pansement  de  Lister  dans  les  résections  ;  d'autres,  tout  en  employant  le 
pansement,  remplissent  la  plaie  avec  de  la  charpie  pour  la  faire  suppurer. 

■ 

24  novembre.  —  M.  Desprès,  Fracture  double  du  maxillaire  infé- 
rieur. 

Il  s'agit  d'un  homme  d'une  cinquantaine  d'années,  absolument  privé 
de  dents,  et  qui  ne  s'aperçut  de  sa  fracture  qu'après  la  chute  de  son  den- 
tier. Quel  appareil  employer?  La  pression  est  trop  pénible  sur  les  gencives 
pour  qu'on  puisse  compter  la  prolonger.  L'absence  do  plaie  des  gencives, 
ainsi  que  la  friabilité  des  os  à  cet  âge,  contre-indiquait  la  suture.  M.  Des- 
près a  employé  une  gouttière  en  gutta-percha,  moulée  sur  le  menton  et 
fixée  à  un  bonnet  de  coton  par  une  courroie.  Après  plusieurs  ruptures 
du  cal,  huit  mois  et  demi  après  la  fracture,  le  malade  se  fit  faire  un 
dentier.  La  consolidation  était  suiUsante. 
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M.  Javal.  Correction  de  Vastigmatisme  chez  les  opérés  de  cataracte. 

M.  Javal  a  montré  que  Topération  de  la  cataracte  amène  généralement 
un  astigmatisme  de  plus  de  deux  dioptries.  L'ophthalmomètre,  tel  que 
M.  Javal  l'a  modifié,  a  l'avantage  de  permettre  la  mesure  exacte  de 
Tastigmatisme  et  l'appréciation  de  la  correction  objectivement,  sans 
avoir  à  interroger  le  malade.  Il  insiste  sur  l'utilité  de  chercher  et  de 
corriger  l'astigmatisme  chez  les  opérés  de  cataracte. 

!•'  décembre,  —  M.  Trélat.  Abcès  froids  du  cou  ;  rugination  de  la 
poche  purulente;  suture;  pansement  de  Lister  ;  réunion  par  première 
intention. 

8  décembre.  — E.  Péribr,  Luxation  congénitale  du  genou;  renver- 
sèment  complet  de  la  jambe  sur  la  cuisse  chez  un  nouveau-né.  Rap- 
port par  M.  GuÉNiOT. 

Au  moment  de  sa  naissance,  l'enfant  qui  fait  le  sujet  de  cette  observa- 
tion avait  la  jambe  gauche  fléchie  en  avant;  au  niveau  de  la  rotule,  on 
remarquait  un  profond  sillon  transversal,  et  dans  l'extension  le  fémur 
faisait  saillie  dans  le  creux  poplité  :  pendant  le  sommeil  de  l'enfant  on 
pratiqua  la  flexion  avec  contre-extension,  mais  la  déformation  se  repro- 
duisit très  facilement.  M.  E.  Périer  sedécidaà  employer  l'immobilisation: 
l'enfant  était  né  le  21  août  1880,  et  le  4  octobre  la  guérison  n'était 
pas  obtenue,  la  jambe  était  un  peu  tournée  en  dehors  et  la  flexion  était 
impossible;  on  ne  constatait  ni  paralysie,  ni  atrophie  du  membre  atteint 
de  cette  difformité .  Le  pronostic  est  cependant  favorable  et  la  guérison 
probable^  en  mettant  à  l'enfant  un  maillot  serré  qui  lui  maintienne  les 
deux  jambes  ensemble  et  en  faisant  chaque  jour  des  tractions  légères  et 
des  mouvements  de  flexion.  Le  malade  n'a  pas  été  revu. 

Ces  cas  sont  rares  :  on  trouve  une  observation  analogue  dans  VUnion 
médicale  du  14  octobre  1880  du  Dr  Bertin  (de  Gray),  qui  suppose  que  la 
jambe  avait  été  saisie  en  mauvaise  position  par  une  contraction  utérine  à 
une  certaine  époque  de  la  grossesse.  Dans  ce  cas,  le  massage  et  l'emmail- 
lottement  ont  fait  disparaître  en  quinze  jours  toute  trace  de  déformation. 

M.  Redier  (de  Lille).  Kyste  suppuré  du  maxillaire  supérieur,  suivi 
de  nécrose  de  l'os.  Rapport  par  M.  Maqitot. 

Kyste  périostiquQ  de  la  première  molaire  supérieure  droite  développé 
aux  dépens  du  sinus.  Diminution  à  la  suite  de  l'extraction  de  la  dent. 
Nouvelle  poussée  d'ostéite  et  nécrose  du  maxillaire  supérieur. 

Cette  observation  comprend  trois  périodes;  pendant  la  première,  qui 
dure  trois  ans,  un  kyste  se  forme  lentement  au  sommet  de  la  première 
molaire  supérieure  droite  et  se  développe  d'abord  aux  dépens  du  sinus. 
La  seconde  période  est  la  suppuration  du  kyste,  consécutive  à  un  trau- 
matisme :  l'extraction  des  débris  de  la  dent  donne  issue  à  des  flots  de 
pus  et  montre  une  vaste  cavité  kystique,  dans  laquelle  on  fait  des  lavages 
phéniqués.  Les  accidents  qui  constituent  la  troisième  période  reparaissent 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  —  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  153 

à  la  suite  de  l'oblitération  de  la  fistule,  et  la  guérison  a  lieu  à  la  suite  de 
Textraotion  de  séquestres. 

Il  n'y  a  pas  lieu  d'insister  sur  la  pathogénie  de  ces  kystes^  aujourd'hui 
bien  connue.  Quant  au  mode  de  traitement,  il  eût  été  préférable  de 
mettre  un  tube  à  drainage  en  métal  ou  en  gomme  ;  on  aurait  ainsi  évité 
les  accidents  qui  ont  nécessité  la  large  ouverture  de  la  poche  et  la  résec- 
tion d'une  partie  du  maxillaire. 

15  décembre,  —  M.  Sée.  Résection  du  coude.  —  M.  Sée  présente  une 
malade  âgée  de  vingt  et  un  ans  à  laquelle  il  a  fait  il  y  a  sept  ans  la  résec- 
tion du  coude.  La  malade  se  sert  très  bien  de  son  bras  et  enlève  très 
facilement  une  chaise  avec  le  membre  malade,  malgré  une  mobilité 
latérale  considérable. 

M.  ljATsnEL0îiGi2E,  M acrodacty lie  éléphant insique,  —  Il  s'agit  d'un  petit 
malade  atteint  d'un  éléphantiasis  énorme  de  l'index  et  du  médius  de  la 
main  gauche,  qui  s'étend  aussi  au  pouce  et  à  l'éminence  thénar.  D'après 
M.  Sée,  cette  difTormité  serait  consécutive  à  une  opération  qu'il  a  pratiquée 
sur  ces  doigts,  atteints  de  syndactylie.  Mais  le  père  de  l'enfant  dit  qu*au 
moment  de  l'opération  ces  doigts  étaient  déjà  plus  gros  que  les  autres. 

M.  Lannelongue  demande  à  la  Société  s'il  faut  intervenir  dans  ces  cas, 
sII  faut  enlever  les  deux  doigts  en  entier  ou  conserver  la  première  pha- 
lange du  médius,  pour  que  la  main  ait  une  forme  moins  disgracieuse, 
comme  le  lui  conseille  M.  Verneuil. 

Â  propos  de  la  pathogénie,  M.  Trélat  rappelle  le  mémoire  qu'il  a  fait 
avec  M.  Monod  sur  ce  sujet  et  dans  lequel  ils  ont  conclu  qu'il  y  avait 
toujours  dans  ces  cas  gigantisme  congénital  d'ordre  nerveux. 

Au  sujet  du  choix  de  l'opération,  la  Société  est  partagée  ;  MM.  Farabeuf 
et  Trélat  enlèveraient  les  deux  doigts  en  entier  et  sectionneraient  en 
outre  obliquement  la  tète  du  deuxième  métacarpien,  opération  que 
repousse  M.  Lannelongue;  M.  Després  dit  que  la  tendance  progressive 
de  TafTection  rend  la  récidive  certaine  dans  le  moignon  et  conclut  à 
l'amputation  de  l'avant-bras  au  point  le  plus  commode  pour  appliquer 
un  appareil,  c'est-à-dire  au  tiers  inférieur. 

Quant  à  la  nature  de  ce  tissu  pathologique,  c'est  un  tissu  cellulo-élas- 
tique  riche  en  lymphatiques,  comme  dans  tous  les  cas  d'éléphantiasis,  et 
les  recherches  de  M.  Lannelongue  lui  ont  démontré  que  ce  tissu  ne 
constituait  pas  un  danger  opératoire. 

22  décembre.  — Élongation  des  nerfs  dans  Vataxie,  —  M.  Gillette  rap- 
porte les  résultats  des  opérations  qu'il  a  pratiquées  plusieurs  fois,  de  con- 
cert avec  M.  Debove,  pour  combattre  les  douleurs  fulgurantes  des 
ataxiques;  les  opérations  ont  porté  sur  le  sciatique,  sur  les  nerfs  du 
membre  supérieur»  médian  ou  radial.  Les  résultats  remarquables  de  ces 
élongations,  qui  ont  amené  la  cessation  des  douleurs  et  une  diminution 
notable  des  symptômes  d'incoordination,  ont  déjà  été  rapportés  par 
M.  Debove  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  L'opération  a  été  faite 
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avec  ou  sans  chloroforme,  et  Tun  des  malades  non  anesthésié  a  dit  ne 
pas  avoir  beaucoup  souffert.  M.  Gillette  dénude  le  nerf  sur  une  faible 
étendue  et  le  soulève  avec  les  doigts;  la  plaie  a  ordinairement  guéri  par 
première  intention  ;  Tun  des  aides  a  senti  un  craquement  pendant  Télon- 
gation  du  sciatique.  M.  Gillette  a  fait  sur  le  cadavre  des  expériences  sur 
la  résistance  des  nerfs  à  la  traction  :  il  faut  une  traction  de  150  livres 
pour  rompre  le  sciatique,  et  une  traction  de  90  livres  pour  le  médian  et 
le  cubital. 

MM.  Verneuil  et  Terrieh  regrettent  Tabsence  de  détails  dans  la  descri- 
ption du  manuel  opératoire.  Ils  voudraient  que  Ton  insistât  sur  le  point 
à  choisir  pour  dénuder  le  nerf,  sur  la  durée  et  l'intensité  de  la  traction 
qu'il  faut  exercer  et  sur  la  position  du  membre  au  moment  de  Topération. 

M.  Nigaise  rapporte  les  expériences  qu'il  ti  faites  sur  le  cadavre  et  dans 
lesquelles  le  sciatique  a  été  soulevé  à  10  centimètres  avec  une  force  de 
20  à  25  kilogrammes.  Pendant  ces  tractions,  M.  Nicaise  a  perçu  un  cra- 
quement, qu'il  attribue  à.  la  déchirure  de  la  gaine  cellulaire  du  nerf  ;  il 
rappelle  que  ces  élongations  peuvent  être  suivies  de  paralysies  et  d'arra- 
chement du  nerf. 

MM.  Terrillgn  et  Marchand  ont  également  fait  sur  ce  sujet  des  expé- 
riences d'où  il  résulte  que  l'on  ne  sait  pas  encore  quelles  sont  les  lésions 
que  Ton  détermine  dans  les  nerfs  élongés. 

M.  Cauvy  {de  Béziers).  Rétention  d'urine  survenue  au  troisièyne  7nois 
de  la  grossesse;  rétroversion  utérine.  Rapport  par  M.  Duplay.  —  Il  s'agit 
d'une  malade  prise  au  troisième  mois  de  la  grossesse  de  téaesme  véaical 
avec  rétention  d'urine  assez  prononcée  pour  faire  porter  par  un  médecin 
le  diagnostic  de  grossesse  à  terme.  Le  cathétérisme  a  fait  cesser  tous  les 
accidents,  qui  étaient  dus  à  la  rétroversion  de  l'utérus  gravide.  Dans  ces 
cas,  comme  le  fait  remarquer  M.  Guéniot,  la  dilatation  de  la  vessie  exagère 
à  son  tour  la  rétroversion  dont  elle  est  la  conséquence. 

M.  A.  Démons.  Observation  de  désarticulation  de  la  hanche -.guérison. 
Rapport  par  M.  Terrier.  —  La  plaie  fut  pansée  par  la  méthode  de  Lister.  Le 
sujet  était  un  homme  de  cinquante-six  ans^  atteint  de  nécrose  du  fémur 
avec  fracture  spontanée  et  chez  lequel  les  accidents  remontaient  à  Tàge 
de  quatorze  ans. 

M.  Berger  cite  à  ce  propos  une  fracture  spontanée  qu'il  a  observée  au 
niveau  d'une  ostéite  épiphysaire  et  qui  s'est  consolidée  en  cinq  semaines. 

29  décembre.  M.  Simonin  (de  Nancy).  Faits  récents  de  dilatation  ra- 
pide du  canal  de  Vurèthre  chez  la  femme;  rapport  par  M.  Terrillon.  — 
Cette  opération,  faite  sans  le  chloroforme  avec  un  spéculum  gradué, 
permet  de  donner  à  Turèthre  un  diamètre  de  27  millimètres.  Le  travail 
de  M.  Simonin  comprend  deux  observations  :  la  première  se  rapporte  à 
un  cas  -de  cystite  purulente  rebelle  avec  hypertrophie  des  parois  de  la 
vessie,  où  la  dilatation  fut  faite  à  deux  reprises,  pour  vérifier  le  diagnostic. 
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sans  amener  ni  douleurs  ni  incontinence.  La  seconde  observation  a  trait  à 
une  femme  de  quarante  et  un  ans  qui  dut  subir  dix  séances,  à  trois  ou 
quatre  jours  d'intervalle,  pour  permettre  l'extraction  des  débris  d*un 
calcul  brisé  au  moment  où  l'on  avait  voulu  le  saisir  avec  les  tenettes;  les 
premières  séances  furent  suivies  de  cystite  et  d'incontinence  d'urine. 
M.  Simonin  conclut  que  cette  opération,  en  général  inoiTensive,  demande 
cependant  à  être  surveillée. 

Cette  petite  opération  a  déjà  été  discutée  devant  la  Société  à  propos 
d'une  malade  chez  laquelle  MM.  Nicaise  et  Després  avaient  extrait  des 
calculs  par  cette  voie.  Elle  permet,  en  déprimant  un  peu  la  paroi  abdo- 
minale, d'explorer  avec  le  doigt  la  cavité  de  la  vessie  ;  dans  un  cas,  elle  a 
été  utile  à  M.  Cruveilhier  pour  lui  permettre  de  ramener  la  lèvre  supé- 
rieure d'une  fistule  vésico-vaginale  au  contact  de  l'inférieure.  Elle  a 
donné  de  bons  résultats  à  M.  Sée  dans  un  cas  de  cystite  chronique  avec 
ténesme  et  a  fait  cesser  les  phénomènes  douloureux  chez  une  femme 
dont  la  base  de  la  vessie  était  envahie  par  un  cancer  de  l'utérus. 

M.  Dieu  (de  Sétif).  Parésie  des  membres  inférieurs  à  la  suite  de  Vir* 
ritation  déterminée  par  un  calcul  uréthral,  Uréthrotomie  externe. 
Guérison,  Rapport  par  M.  Sée.  —  Le  calcul  siégeait  à  12  centimètres  du 
méat;  au  bout  de  quelque  temps,  il  s'accompagne  d'une  paraplégie  incom- 
plète, avec  conservation  de  la  sensibilité  :  après  plusieurs  tentatives,  on 
se  décide  à  Turéthrotomie  externe,  qui  permet  d'extraire  un  calcul  de 
phosphate  de  chaux.  A  la-  suite  de  cette  opération,  la  paraplégie  et  les 
troubles  de  la  miction  cessent  complètement. 

La  paraplégie  était-elle  bien  une  paralysie  réflexe  urinaire  ? 

M.  Ledentu  dit  que  ces  faits  sont  rares.  Il  en  a  vu  deux  oas  assez  nets  :  le 
premier  était  un  malade  atteint  de  simple  rétrécissement  très  serré,  avec 
très  peu  de  cystite  chronique;  cet  homme  était  extrêmement  nerveux, 
et  à  son  entrée  il  pouvait  à  peine  se  tenir  debout  et  présentait  une  atro^ 
phie  de  la  cuisse  gauche,  qui  était  de  1  cent.  1/2  moins  grosse  que 
Fautre;  en  outre,  on  trouvait  des  plaques  d  anesthésic  disséminées  sur  les 
membres  inférieurs  ;  naturellement,  on  l'a  examiné  au  point  de  vue 
d'une  lésion  de  la  moelle  au  début,  mais  on  ne  trouvait  aucun  autre 
symptôme  de  myélite;  enBn  M.  Le  Dentu  a  examiné  et  étudié  ce  cas  avec 
soin  et  reste  convaincu  que  la  paraplégie  était  de  cause  urinaire.  En  effet, 
après  la  divulsîon  du  rétrécissement,  les  mouvements  ont  reparu^  et  les 
muscles  de  la  cuisse  gauche  ont  repris  leur  volume. 

La  deuxième  observation  est  celle  d^un  malade  auquel  M.  Le  Dentu  a 
extrait  un  calcul  du  rein  pesant  32  grammes  et  qui,  le  lendemain,  a  eu 
une  hémianesthésie  des  régions  inférieures  du  côté  opéré  ;  elle  a  persisté^ 
et  il  s'y  ajoute  aujourd'hui  une  faiblesse  considérable  des  muscles. 

La  pathogénie  est  discutable,  mais  le  fait  est  évident,  et  le  malade 
n'avait  jamais  eu  auparavant  d'accident  analogue.  Peut-être  ces  phéno- 
mècies  disparaîtront-ils  avec  la  guérison  complète  de  la  plaie  opératoire. 

Ce  dernier  fait  est  encore  intéressant,  à  cause  de  la  prédominance  des 
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lésions  de  la  sensibilité  et  de  la  limitation  des  troubles  fonctionnels  à  un 
seul  côté,  contrairement  à  ce  qu'on  observe  habituellement  dans  les  cas 
cités  jusqu'à  présent. 

On  peut  voir  aussi  dans  ces  cas  de  la  contracture  des  membres  infé- 
rieurs ;  M.  Le  Dentu  a  vu  dernièrement  des  crampes  du  mollet  chez  un 
calculeux,  crampes  qui  ont  disparu  après  la  taille. 

M.  Lannelonque.  Coxalgie  au  début.  Tuberculose  osseuse,  —  Il  pré- 
sente à  la  Société  les  pièces  qu*il  a  recueillies  à  une  autopsie  de  coxalgie 
au  début,  chez  une  enfant  de  cinq  ans  et  demi,  de  magnifique  appa- 
rence, sans  antécédents  strumeux,  et  qui  aurait  très  bien  guéri  de  sa 
coxalgie  si  le  croup  ne  l'avait  pas  emportée. 

On  ne  trouve  aucune  lésion  autour  de  la  hanche  ;  Tarticulation  ne  con- 
tient pas  de  liquide,  et  les  surfaces  articulaires  ne  sont  pas  déformées  : 
elles  présentent  seulement  des  fongosiiés  peu  avancées  sur  la  partie 
interne  de  la  synoviale.  Mais,  en  coupant  verticalement  le  fémur  avec  un 
couteau,  M.  Lannelongue  a  trouvé  une  cavité  immédiatement  située  au- 
dessous  du  cartilage  épiphysaire,  remplie  de  substance  caséeuse  et  ser- 
vant de  point  de  départ  à  des  fongosités  qui  se  continuent  avec  celles  de 
la  synoviale.  Cette  cavité  est  entourée  d'une  zone  d'ostéite  raréfiante. 
Dans  la  moelle  de  l'os,  on  trouve  les  lésions  que  M.  Lannelongue  a  déjà 
décrites,  à  savoir  des  granulations  disséminées,  sous  forme  de  petits 
points  brillants.  On  a  donc  évidemment  ici  une  affection  tuberculeuse  de 
l'os  avec  cavité  caséeuse. 

M .  Lannelongue  rappelle  que  les  tubercules  des  os  peuvent  rester  long- 
temps sans  provoquer  aucun  symptôme  et  que  l'on  trouve  souvent  à 
l'autopsie  d  enfants  tuberculeux  des  tubercules  osseux  que  rien  ne  pou- 
vait faire  reconnaître  pendant  la  vie. 

M.  Marjollin.  La  démonstration  de  la  généralisation  habituelle  des 
tubercules  dans  les  os  doit  éloigner  de  la  résection  pour  les  tumeurs 
blanches. 

M.  Lannelongue.  La  présence  de  tubercules  généralisés  n'est  pas  la 
règle.  Quand  on  ne  trouve  pas  de  lésions  tuberculeuses  en  faisant  des 
autopsies  de  tumeurs  blanches  avancées,  c'est  que  ces  lésions  ont  disparu, 
par  suite  des  progrès  du  mal,  et  c'est  dans  les  parties  molles  voisines  qu'il 
faut  en  chercher  la  trace.  Les  tubercules  qu'on  trouve  aux  environs  de 
Particulatlon  ne  sont  pas  une  complication  ;  ils  résultent  de  Textension  de 
l'afîection,  qui  se  propage  de  proche  en  proche,  comme  les  tumeurs  ma- 
lignes. 

15  janvier  1881.  —  M.  Terrier.  Opération  de  la  hernie  ombilicale,  — 
La  plupart  des  chirurgiens  admettent  aujourd'hui  qu'en  présence  d'une 
hernie  étranglée  on  ne  doit  pas  quitter  le  malade  avant  d^avoir  rentré 
l'intestin  dans  le  ventre  soit  par  le  taxis,  soit  par  une  opération  ;  cet 
axiome  chirurgical  est  bien  établi  pour  les  hernies  inguino-crurales,  et 
M.  Terrier  voudrait  le  voir  appliqué  également  aux  hernies  ombilicales. 

Après  avoir  fait  l'historique  de  la  question  et  montré  qu'après  avoir 
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d'abord  complètement  déconseillé  Tintervention  (Huguier)  on  en  était 
venu  à  la  trouver  avantageuse  dans  un  certain  nombre  de  cas  (Gosselin), 
à  conseiller  l'opération  sans  ouverture  du  sac  (Duplay),  puis  enfin  à  assi- 
miler ces  hernies  aux  autres  et  à  les  opérer  comme  elles,  en  ouvrant  le 
sac  (Polaillon,  Nicaise),  M.  Terrier  lit  trois  observations  dont  deux  plai- 
dent en  faveur  de  Tintervention. 

Hernie  ombilicale  externe,  phénofnènes  (Tétranglement.  Hernie  pro- 
péritonéale  ombilicale.  Opération,  Mort.  —  Il  s'agit  d'une  vieille  femme 
de  soixante-dix-sept  ans  qui  portait  une  hernie  énorme  et  ancienne, 
enflammée  plusieurs  fois  déjà  et  ayant  donné  lieu  à  des  phénomènes  de 
pseudo-étranglement. 

Le  7  janvier  dernier,  elle  présentait  depuis  quelques  jours  des  accidents 
plutôt  de  péritonite  herniaire  que  d'étranglement  vrai.  Ces  accidents 
allant  en  s'aggravant,  M.  Terrier  intervient,  sans  espoir  de  succès  :  une 
longue  incision  en  L  le  fait  tomber  dans  un  sac  considérable,  où  se  trou- 
vaient trois  anses  adhérentes,  sans  trace  de  péritonite  récente  ;  sur  le 
côté  était  un  second  sac,  séparé  du  premier  par  des  adhérences  ;  ces  " 
anses  furent  libérées  et  rentrées  en  partie  ;  elles  n'étaient  étranglées  en 
aucun  point.  En  réduisant  ces  anses  dans  Tabdomen,  M.  Terrier  remarqua 
que  l'une  d'entre  elles  s'engageait  dans  un  cul-de-sac  qui  descendait 
vers  le  pubis.  La  mort  survint  au  bout  de  quelques  heures^  et  on  trouva, 
outre  la  hernie  ombilicale  externe,  une  anse  intestinale  engagée  dans  le 
tissu  cellulaire  de  la  paroi  abdominale  et  qui  pénétrait  ensuite  dans  le 
sac  herniaire.  L'intestin  n'était  pas  adhérent  à  ce  niveau,  mais  il  était  un 
peu  serré  d  avant  en  arrière. 

Cette  observation  est  intéressante,  parce  que  c'est  le  premier  exemple 
connu  de  hernie  pro-péritonéale  ombilicale.  Il  faut  encore  remarquer 
l'apparition  de  ces  phénomènes  d'étranglement  dont  l'opération  et  l'au- 
to|feie  n'ont  pas  permis  de  reconnaître  nettement  la  cause. 

Hernie  ad-ombilicale  étranglée.  Opération.  Guérison.  —  M.  Terrier 
a  été  appelé  auprès  du  malade  après  vingt-quatre  ou  trente-six  heures 
d'étranglement,  sans  gravité  apparente  des  accidents  :  il  s  agissait  d'une 
petite  hernie  ad-ombilicale  étranglée,  qui  fut  opérée  le  soir  même.  Le  sac 
était  très  épais  et  graisseux  ;  dans  l'intérieur  il  n'y  avait  pas  d'épiploon 
et  seulement  une  anse  d'intestin  grêle  étranglée.  N'ayant  pas  d'acide 
phénique  sous  la  main,  M.  Terrier  lava  l'intestin  avec  une  solution 
alcoolique  et  le  réduisit  après  l'avoir  bien  essuyé.  La  réunion  par  pre- 
mière Intention  du  collet  du  sac  réussit  bien;  mais  la  réunion  superfi- 
cielle manqua,  cô  qui  n'empêcha  pas  le  malade  de  guérir. 

Hernie  entéro-épiploïde  étranglée.  Opération.  Guérison.  —  La  troi- 
sième observation  est  celle  d'une  dame  de  quarante-cinq  ans  qui  portait 
depuis  1861  une  hernie  ombilicale  contenant  de  l'intestin  et  une  masse 
d'épiploon  irréductible.  Deux  fois  déjà  étaient  survenus  des  phénomènes 
d'étranglement,  qui  avaient  cédé  au  taxis,  quan4  le  10  juillet,  à  deux 
heures,  survinrent  de  nouveaux  accidents,  après  les  efforts  d'une  gdrde- 
robe.  On  fit  isans  succès  trois  tentatives  de  taxis,  dont  une  avec  chloro- 
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forme,  et  M,  Terrier  fut  appelé  ;  il  trouva  un  gâteau  épiploique,  du  volame 
de  la  moitié  d'une  tète  d'enfant,  présentant  en  un  point  une  légère  sono-» 
rite,  et  fit  l'opération ,  douze  heures  environ  après  le  début  des  aoci- 
dents  ;  le  sac  contenait  un  épanchement  séro-sanguinolent,  conséquence 
du  taxis,  beaucoup  d'épiploon  et  une  anse  intestinale  do  12  centimè- 
tres de  longueur ,  étranglée  d'une  façon  très  étroite,  mais  ne  présentant 
pas  d'autre  lésion  qu'une  forte  congestion.  L'intestin  fut  rentré  après 
avoir  été  lavé  avec  la  solution  phéniquée  forte,  et  M.  Terrier  fit  seulement 
la  réunion  superficielle  après  avoir  placé  deux  tubes  à  drainage,  l'un  pro- 
fond et  l'autre  sous-cutané.  La  réunion  superficielle  se  fit  par  première 
intention  ;  mais,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  les  lèvres  de  rincision  se 
sphacélèrent  sur  une  petite  étendue.  La  guérison  fut  cependant  complète. 

Voilà  donc  trois  opérations  qui  ont  donné  deux  succès  sans  procédé 
spécial  :  le  sac  a  été  ouvert  largenient,  pour  qu'on  pût  se  rendre  un 
compte  exact  de  la  cause  de  Fétranglement  et  de  l'état  dos  viscères.  Un 
de  ces  cas  était  très  complexe  ;  les  deux  autres  étaient  comparables  aux 
hernies  des  autres  régions. 

On  peut  donc  ouvrir  sans  danger  le  sac  des  hernies  ombilicales.  Quant 
à  répiploon,  M.  Terrier  le  lie,  le  résèque  et  réduit  le  pédicule,  comme 
pour  les  autres  hernies.  Il  n'y  a  pas  d'inconvénient  à  tenter  la  réunion 
superficielle;  mais  il  faut  mettre  un  tube  à  drainage  qui  aille  jusqu'au 
niveau  du  collet  du  sac,  pour  permettre  l'écoulement  de  l'épanchement 
abondant  qui  se  produit  habituellement,  et  un  second  tube  au-dessous 
des  téguments. 

La  conclusion  pratique  est  que  l'on  peut  revenir  sur  l'opinion  ancienne, 
et  faire  la  kélotomie  pour  les  hernies  ombilicales  comme  pour  les  hernies 
inguino-crurales,  sauf  peut-être  dans  le  cas  de  hernies  énormes  et  an- 
ciennes, pour  lesquelles  la  limite  de  l'intervention  n'est  pas  encore  fixée. 

M.  PoLAiLLON  rapporte  trois  observations  de  hernies  ombilicales  opé- 
rées, dont  deux  ont  déjà  été  publiées  dans  V Union  médicale, 

EntérO'épiplocèle  étranglée.  Opération.  Guérisoru  —  Une  femme, 
après  des  accouchements  multiples,  eut  une  hernie  ombilicale,  pour  la- 
quelle elle  subit  quatre  fois  le  taxis  avec  chloroforme;  enfîn  survin- 
rent des  accidents  d'étranglement,  qui  ne  cédèrent  pas  au  taxis  et  pour 
lesquels  elle  entra  à  la  Pitié.  La  hernie  était  grosse  comme  le  poing  ; 
M.  Polaillon  l'opéra;  l'épiploon  fut  lié  avec  du  catgut,  réséqué  et  réduit. 
M.  Polaillon  ne  mit  pas  de  tube  à  drainage  et  obtint  une  réunion  immé- 
diate partielle  et  la  guérison  avec  sphacèle  d'une  partie  de  la  peau  amincie. 

Entérocèle  étranglée.  Opération.  Guérison.  —  Dans  la  seconde  obser- 
vation, la  hernie  était  grosse  comme  une  pomme,  ne  contenait  pas  d'épi- 
ploon,  et  les  accidents  dataient  de  vingt-quatre  heures.  M.  Polaillon  fit 
deux  points  de  suture  profonde  sur  l'orifice  ombilicale,  parce  qu'il  n'3' 
avait  pas  d'épiploon,  et  mit  un  pansement  de  Lister.  La  guérison  survint 
après  sphacèle  d'une  portion  de  la  peau. 

Entéro-épiplocèle  ancienne  étranglée.  Opération.  Mort.  —  Le  sujet 
de  la  troisième  observation  est  une  malade  âgée,  portant  une  grosse 
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hernie  habituellement  irréductible,  qui  présenta  des  phénomènes  d^étran- 
^ement.  Après  un  taxis  modéré,  Topération  fut  tentée,  en  désespoir  de 
cause  :  une  portion  d'intestin  adhérente  dut  être  laissée  dans  le  sac,  et  on 
ût  la  suture  de  la  peau  et  un  'pansement  de  Lister.  D'abord  soulagée,  la 
malade  rendit  quelques  gaz  et  des  matières  ;  mais  la  mort  survint  après 
des  phénomènes  de  péritonite  herniaire,  bientôt  suivie  de  péritonite  géné- 
ralisée. 

De  ces  faits,  il  est  rationnel  de  conclure  qu'on  peut  opérer  avec  succès  les 
hernies  ombilicales  n'excédant  pas  le  volume  du  poing,  même  anciennes, 
pourvu  qu'elles  soient  habituellement  réductibles.  Les  hernies  plus 
grosses  ofTrent  peu  de  chances  de  succès.  La  peau  amincie  qui  recouvre 
les  hernies  ombilicales  est  peu  propre  à  la  réunion  immédiate  ;  elle  pré- 
sente une  tendance  au  sphacèle  qui  est  sans  danger  quand  le  pansement 
de  Lister  a  déjà  amené  la  réunion  profonde. 

De  la  discussion  qui  suit  ces  communications  et  à  laquelle  prennent  part 
MM.  Vemeuil,  Trélat  et  Després,  il  résulte  que  Ton  doit  opérer  les  her- 
nies petites  et  moyennes,  mais  qu'il  faut  être  réservé  en  face  des  hernies 
volumineuses  anciennes. 


REVUE  ANALYTIQUE 


De   QUELQaES    QUESTIONS   FONDAMENTALES    DANS    LA   CONNAISSANCE   DES    MALADIE^ 
INFECTIEUSES  CHIBURQICALES,  par  J.   ROSBNBACH.   Gœttingen.    {Deuischr 

Zeitschrift  fur  Chirurgie,  Band  13,  Heft  3  et  4,  1880.) 

L'auteur  s'occupe  de  cette  question,  si  discutée  dans  ces  derniers  temps  : 
l'apparition  de  vibrioniens  et  de  leurs  germes  dans  les  tissus  et  les  hu- 
meurs de  rhomme  et  des  animaux.  Après  avoir  énuméré  les  travaux  faits 
sur  la  matière  par  les  hommes  les  plus  éminents  de  tous  les  pays,  Pas- 
teur, Chauveau,  Leiden,  Billroth,  Burdon,  Roberts,  Lister^  etc.,  il  expose 
les  résultats  d^expériences  nouvelles  faites  par  Meissner. 

Ces  expériences  démontrent,  d'après  Rosenbach/  qu'il  n'existe  pas  de 
génération  spontanée,  même  dans  les  meilleures  conditions.  La  pourri- 
ture n'intervient  jamais  quand  les  tissus  et  les  sécrétions  sont  mis  à 
l'abri  absolu  des  micro-organismes  et  de  leurs  germes.  Il  n'existe  pas  dans 
les  tissus  et  les  sécrétions  d'animaux  vivants  et  bien  portants  de  micro- 
organismes ou  de  leurs  germes. 

Les  expériences  de  Meissner  ont  porté  sur  le  sang,  l'urine,  le  lait  de 
brebis,  des  cuisses  de  grenouille,  des  fragments  de  reins,  etc.,  qu'il  a  con- 
servés dans  l'eau  ou  sans  eau  en  les  protégeant  contre  le  contact  des  pous- 
sières organiques  par  des  procédés  dans  le  détail  desquels  nous  ne  pou- 
vons entrer  ici. 

La  conservation  dure  depuis  deux  et  trois  ans,  sans  qu'il  se  manifeste 
le  moindr    phénomène  de  décomposition. 

Dans  certaines  circonstances,  il  peut  s'introduire  dans  le  sang  par  les 
voies  respiratoires  ou  digestives  des  bactéries  qui  pénètrent  les  sécrétions 
et  les  tissus  du  corps  sans  amener  aucun  symptôme.  Ces  bactéries,  qui 
pendant  quelque  temps  n'avaient  déterminé  aucun  processus  morbide, 
pourront^  dans  des  circonstances  données,  infecter  un  exsudât,  un  extra- 
vasat  sanguin  et  provoquer  sa  suppuration. 

Schwartz. 


Amputation  de  la  cuisse  pour  une  ostéite  oc  fémur  et  des  os  de  la  jamue, 
SUIVIE  de  la  quérison  d'une  affection  chronique  des  poumons  ,  par  Je 
Dr  SCHTBINBERO  (Wratch,  1880,  Saint-Pétersbourg). 

Il  s'agit  d'un  garçon  de  huit  ans,  qui,  depuis  trois  ans,  est  atteint  d'une 
ostéite  du  fémur  et  des  os  de  la  jambe  du  côté  droit. 
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Les  muscles  sont  atrophiés;  on  remarque  sur  le  membre  15  orifices  fis- 
tuleux,  laissant  écouler  un  pus  sanieux  et  infect,  mêlé  à  des  petites  parcelles 
d'os  nécrosé.  La  sonde  pénètre  jusqu'aux  surfaces  osseuses,  qui  sont  très 
raboteuses.  La  jambe  est  iléchie  sur  la  cuisse  à  angle  obtus  ;  l'articulation 
du  genou  est  ouverte  par  trois  orifices  siégeant  au-dessous  de  la  ro- 
tule. Le  décollement  des  parties  superficielles  est  très  étendu.  Les  gan- 
glions de  l'aine  sont  engorgés.  Le  malade  tousse  depuis  six  mois.  A  l'aus- 
cultation, on  entend  :  en  avant,  de  gros  râles  muqueux;  en  arrière  et  à 
la  base,  une  crépitation,  surtout  prononcée  du  côté  droit.  L'expiration  est 
rade.  A  la  p)ercussion,  matité  au  niveau  des  sommets.  Mouvement  fébrile 
intermittent  ;  depuis  quelque  temps,  sueurs  abondantes,  diarrhée.  Quoique 
trouvant  beaucoup  de  contre- indications  pour  l'intervention  chirurgicale, 
le  I>  Schteinberg  se  décide  à  opérer,  pour  supprimer  le  foyer  purulent 
qui  débilite  le  sujet. 

L'amputation  est  faite  à  cinq  travers  de  doigt  au-dessous  du  ligament 
de  Poupart  par  la  méthode  circulaire.  Le  tissu  musculaire,  profondé- 
ment altéré,  se  déchire  facilement  ;  le  périoste  est  décollé  sur  une  grande 
étendue.  L'os,  qui  se  fragmente  sous  la  scie,  présente  une  ostéite  raré- 
fiante. Les  parois  des  vaisseaux  sont  altérées  ;  on  est  obligé  de  faire  une 
ligature  en  masse. 

Après  l'opération,  la  ^température  ne  monte  pas  le  soir  au-dessus  de 
39*,  2.  Le  quatrième  jour  après  l'opération,  la  diarrhée  cesse,  sans^aucune 
médication.  Le  seizième,  l'engorgement  ganglionaire  disparaît.  Le  vingt- 
huitième  jour,  le  catarrhe  pulmonaire  disparaît  ;  reste  une  induration  des 
sommets.  Le  trente-deuxième,  l'opéré  est  complètement  rétabli.   ' 

La  guérison  aussi  prompte  d'une  affection  pulmonaire  et  le  relèvement 
de  l'état  général  étaient  évidemment  dus  à  la  suppression  d'un  énorme 
foyer  purulent,  qui  enlevait  à  l'organisme  toute  possibilité  d'une  nutri- 
tioD  convenable. 

M.  SCHRBIOBR. 


RbCHEBCHES    cliniques   et    EXPéaiMBNTALES    SUR    LA  FIÈVRE   TRAUMATIQUB  AVEC 

LES  PANSEMENTS  ANTISEPTIQUES,  par  Max  BDBLiBBRO  (Dorpat)  {Deutschc 
ZpAtschrift  f.  Chirurgie,  Band  13,  Heft  1  et  2,  1880.) 

Ce  travail  est  inspiré  par  le  professeur  Wahl,  de  Dorpat. 

La  fièvre  traumatique  se  montre  même  chez  les  blessés  pansés  par  la 
méthode  de  Lister.  Billroth  et  O.  Weber  admettaient,  avant  l'emploi  des 
substances  antiseptiques,  qu'elle  était  produite  par  la  résorption  à  la  sur- 
face de  la  plaie  des  détritus  agissant  comme  toxiques  ;  Klebs  faisait  jouer 
un  grand  rôle  aux  micro-organismes.  Depuis  l'usage  de  la  méthode  antisep- 
tique. Ton  a  accusé  l'intoxication  par  l'acide  phénique  et  le  refroidissement. 

Wahl  se  propose  de  réfuter  ces  dernières  opinions  de  Sonnenburg, 
Kûster  et  Grédé  et  de  rechercher  quelle  est  la  véritable. 

L*anteur  a  pu  étudier  la  fièvre  traumatique  chez  vingt-quatre  sujets 
opérés  d'après  la  méthode  de  Lister. 
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Neuf  fois  la  fièvre  manque  coi&plètement,  quinze  fois  elle  a  existé  ; 
Billroth  admet  que,  dès  que  la  température  dépasse  37o.9,  elle  devient 
fébrile;  c'est  aussi  Tavis  de  Edelberg.  Elle  débuta  presque  immédiatement 
après  l'opération  pour  atteindre  son  fastigium  le  premier  jour  après 
r intervention  opératoire.  Les  températures  les  plus  élevées  ont  oscillé 
entre  39o  et  39*97.  Quant  à  la  durée,  elle  n'a  pas  semblé  diminuée  par  le 
pansement  antiseptique  ;  dans  la  plupaurt  des  cas^  elle  n'a  pas  dépassé 
vingt-quatre  heures  ;  le  maximum  a  été  sept  jours. 

Gerymer  et  Volkmann  ont  fait  remarquer  que  la  fièvre  traumatique 
chez  les  blessés  pansés  par  la  méthode  de  Lister  n'était  nullement 
accompagnée  d'un  état  général  grave.  Edelberg  corrobore  cette  opinion. 
Quelle  est  alors  la  cause  de  la  fièvre  traumatique? 

Est-ce  la  septicité?  L'auteur  croit  pouvoir  réliminer  quand  lo  panse- 
ment antiseptique  a  été  fait  exactement. 

Le  refroidissement  des  opérés  accusé  par  Crédé  n'est  pas  plus  admis- 
sible. 

Les  expériences  de  Jûrgensen,  Weisflag,  Rosenberger,  Lieber  Meister, 
ont  montré  que  la  température  pouvait  s'élever  de  quelques  dixièmes  de 
degré  à  la  suite  d'un  refroidissement  de  tout  le  corps,  mais  que  cette 
température  redevenait  normale  dès  que  le  refroidissemet  cessait. 

La  chlôroformisation  peut-elle  davantage  entrer  en  ligne  de  compte,  de 
même  que  l'intoxication  par  l'acide  phénique?  Les  expériences  personnelles 
de  l'auteur  et  celles  des  autres  expérimentateurs  ont  suffisamment 
démontré  qu*il  n'en  saurait  rien  être.  Les  expériences  d' Edelberg  ont  eu 
pour  but  de  rechercher  l'action  de  l'acide  phénique  sur  l'homme  et  les 
animaux.  Il  a  constamment  trouvé  un  abaissement  de  température.  La 
température  ne  s'est  élevée  que  lorsque  l'acide  a  déterminé  une  réaction 
inflammatoire. 

Le  professeur  Wahl  a  été  amené  à  penser  qu'il  pouvait  peut-être  bien 
y  avoir  une  relation  entre  l'épanchement  du  sang  dans  les  plaies  et 
l'explosion  de  la  fièvre  traumatique. 

Fort  de  cette  indication  Edelberg  a  entrepris  un  certain  nombre  d'expé- 
riences avec  la  fibrine-ferment,  sous  les  auspices  du  professeur  Alexandre 
Schmidt. 

Il  est  arrivé  aux  résultats  suivants  : 

L'injection  d'une  certaine  quantité  de  fibrine-ferment  dans  la  circu- 
lation peut  amener  la  mort  par  suite  de  la  coagulation  du  sang. 

Si  la  solution  de  ferment  est  moins  concentrée,  ou  si  Téconomie 
résiste  énergiquement,  la  mort  n'a  pas  lieu,  mais  il  se  produit  une 
élévation  de  température  très  notable  et  d'autres  symptômes  cacaoté- 
ristiques. 

Toute  la  série  de  symptômes  peut  se  manifester  à  la  suite  d'injections 
d'extraits  aqueux  du  sang  qui  ne  contiennent  pas  de  ferment  libre. 

Dans  ces  cas,  on  trouve  néanmoins,  comme  dans  les  cas  de  fièvre 
traumatique,  de  la  fibrine-ferment  libre  dans  la  circulation. 

Il  s'ensuit  qu'Edelberg  attribue  à  la  résorption  du  sang  des  plaies  la 
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production  de  la  fièvre  tr&umatique,  qui  serait  ainsi  une  véritable  lièvre 
de  résorption.  Ainsi  s'explique  facilement,  d*après  lui,  pourquoi  la  lièvre 
traumatique  débute  immédiatement  après  Taccident  quand  des  produits 
putrides  n'ont  pu  encore  se  former ,  pourquoi  Ton  observe  assez 
souvent  de  l'élévation  de  température  dans  les  cas  de  fractures  sous- 
cutanées  avec  èpanchements  sanguins.  Mais  comment  se  fait-il  que  cette 
fièvre  n'existe  pas  dans  les  cas  de  plaies  sous-cutanées  même  avec  èpan- 
chements sanguins  souvent  considérables?  L*auteur  avoue  du  reste  qu'il 
est  loin  de  vouloir  tirer  une  conclusion  définitive  de  son  mémoire  à 
Tendroit  de  la  pathogénie  de  la  fièvre  traumatique. 

SCHWARTZ  . 


CONTHiBDTiONS  ▲  l'étude  DBS  ABCÈS,  par  Alexandre  OOSTON,  d'Aberdeen* 

[Archic  fur  klinische  Chirurgie  von  Langenbecky  Band  25,  Heft  3, 
1880.) 

L*auteur  recherche  la  pathogénie  du  phlegmon  et  le  rôle  que  peuvent 
avoir  les  vibrions  dans  la  production  des  inflammations  suppuratives. 

Voici  les  conclusions  auxquelles  il  est  arrivé  après  une  série  d'expé- 
riences sur  les  animaux.  Los  microooccus  semblent  être  la  cause  la  plus 
fréquente  de  la  formation  des  abcès  chauds. 

Quand  on  examine  en  effet  le  pus  et  les  parois  d'un  abcès  chaud,  on  y 
trouve  un  nombre  très  considérable  de  groupes  et  de  chaînes  de  micro- 
ooccus. 

Du  pus  contenant  des  microooccus  injecté  dans  le  tissu  cellulaire  donne 
lieu  à  la  formation  d'un  abcès  chaud. 

Quand  on  examine  au  contraire  le  pus  d'un  abcès  froid,  on  n'y  trouve 
généralement  pas  de  micrococcus  ou  très  peu,  et  Tinjection  du  pus  privé 
de  ces  protozoaires  ne  produit  aucune  réaction  inflammatoire. 

Les  micrococcus  se  développent  le  mieux  à  Tabri  de  Tair.  L*accès  de  ce 
dernier  les  modifie  de  telle  sorte  qu'ils  perdent  une  partie  de  leur  nocuité, 
d'où  le  peu  de  danger  de  l'existence  de  ces  animalcules  à  la  surface  des 
plaies  bien  exposées. 

Le  liquide  qui  paraît  le  mieux  les  détruire  est  une  solution  de  chlorure 
de  zinc;  quand  une  fois  ils  ont  disparu,  le  pansement  de  Lister  est 
sufGsant  pour  les  empêcher  de  se  reproduire.  La  présence  de  quelques 
Bùcroooocus  isolés  n'a  aucune  signification  ;  il  faut  qu'ils  soient  en  groupe, 
en  chaînes,  en  colonies  pour  qu'ils  produisent  des  manifestations  patho- 


Quand  on  injecte  des  liquides  contenant  des  micrococcus  en  grande 
quantité  dans  le  sang  de  petits  animaux,  tels  que  la  souris,  le  cochon 
d'Inde,  on  peut  produire  une  véritable  intoxication  du  sang  qui  peut 
amener  la  mort;  mais l'efiet dépend  beaucoup  de  la  résistance  individuelle 
de  l'animal  en  expérience.  Ces  conclusions  sont  en  opposition  formelle 
av6c  oelks  du  docteur  Watson  Oheyne,  l'assistant  de  Lister,  qui  prétend 
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que  les  microooccus  sont  des  formations  absolument  innocentes  et  que, 
malgré  leur  faculté  de  pouvoir  vivre  dans  des  solutions  peu  fortes  d'acide 
phénique,  ils  pénètrent  dans  le  pansement  de  Lister,  à  la  surface  de  la 
plaie,  sans  avoir  une  signification  bien  définie. 

SCH. 


De  l'aiy^mie  artificielle  appliquée  a  la  transplantation  de  greffes  cuta- 
nées, par  le  D'  FI8GHBR,  de  Strasbourg.  (Deutsche  Zeitsch.  fur  Chi- 
rurgie, Band  13,  Heft  1  et  2,  1880). 

L'auteur  a  fait  un  certain  nombre  de  transplantations  de  lambeaux 
cutanés  sur  des  ulcères  de  jambe  en  voie  de  réparation. 

Il  a  remarqué  que  les  fragments  de  peau  anémiés  artificiellement  se 
grefïaicnt  beaucoup  plus  facilement  que  d'ordinaire.  Ce  voyant,  il  était 
Intéressant  de  rechercher  comment  les  choses  se  passeraient,  si  l'anémie 
était  en  même  temps  appliquée  à  la  partie  qui  devait  recevoir  la  grefîe. 
Les  résultats  ont  été  inespérés.  L'anémie  ayant  été  obtenue  à  l'aide  de 
la  bande  d'Esmarch,  la  reprise  des  fragments  cutanés  s'est  faite  très 
rapidement.  Quelques  précautions  sont  à  prendre  pour  assurer  le  succès 
complet  de  la  transplantation. 

La  peau  du  membre  amputé  anémié  par  la  bande  d'Esmarch  doit  être 
lavée  d'abord  à  l'eau  savonneuse,  ensuite  avec  une  solution  phéniquée  à 
5  pour  100,  puis  séchée  avec  soin.  Le  couteau  qui  enlève  la  greffe  ne  doit 
intéresser  que  la  peau  proprement  dite  sans  jamais  entamer  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané. 

Pour  l'ulcère  à  greffer,  il  faut  autant  que  possible,  en  appliquant 
TEsmarch,  ne  pas  le  faire  saigner.  Quand  la  greffe  est  placée^  on  couvre 
toute  la  plaie  avec  le  protective,  que  l'on  fixe  avec  des  bandelettes  agglu- 
tinatives,  puis  on  met  par-dessus,  de  la  mousseline,  une  feuille  de  gutta- 
percha,  et  on  fixe  le  tout  avec  une  bande  de  gaze.  Le  pansement  doit 
rester  en  place  plusieurs  jours. 

Schwartz. 


De  la  pratique  des  opérations  sans  aucune  perte  de  sang,  par  le  prof. 
B8MARCH.  Kiel.  (Archiv  fur  klinische  Chirurgie  von  Langenbech , 
Band  15,  Heft  3, 1880.) 

Esmarch  vient  défendre  sa  méthode  hémostatique  contre  les  attaques 
Ses  chirurgiens  qui  prétendent  qu'elle  donné  lieu  à  des  hémorrhagies 
secondaires  et  à  un  écoulement  de  sang  en  nappe  après  la  levée  du  lien 
constricteur.  Voici  sa  manière  de  faire  pour  les  amputations,  les  résec- 
tions, les  ablations  des  séquestres  : 

La  bande  élastique  étant  appliquée  ainsi  que  le  tube  constricteur,  la 
première  est  enlevée  de  bas  en  haut  ;  l'opération  est  pratiqtée  ;  le  tube 
constricteur  reste  en  place  pendant  les  ligatures  de  tous  les  vaisseaux 
visibles;  on  fait  des  sutures  profondes,  puis  des  sutures  superficielles. 
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après  avoir  mis  un  drain  absorbable  dans  la  plaie  opératoire.  Le  panse* 
ment  ouaté  compressif  est  appliqué  par-dessus  celui  de  Lister;  on  enlève 
alors  seulement  les  liens  constricteurs;  le  malade  est  porté  dans  son  lit,  le 
membre  ou  le  moignon  élevé  presque  verticalement;  on  le  laisse  dans 
cette  situation  pendant  une  demi-heure»  et  ce  n^est  qu'alors  qu'on  le  met 
dans  la  position  horizontale,  légèrement  élevée  néanmoins  au-dessus  du 
plan  du  lit. 

Esmarch  a  fait  de  la  sorte  12  amputations,  dont  1  de  Favant-bras,  i  du 
bras,  9  de  la  jambe.  1  de  Lisfranc;  dans  aucune  il  n^y  a  eu  d'hémorrhagie, 
et  on  a  pu  laisser  le  premier  pansement  pendant  quatorze  jours. 

Sur  56  résections  pratiquées  dans  ces  conditions,  aucun  insuccès  au 
point  de  vue  de  Thémorrhagie.  Dans  33  cas,  le  pansement  a  pu  être  laissé 
trois  à  quatre  semaines,  et  la  marche  de  la  plaie  a  été  tout  à  fait  aseptique. 

Quant  aux  nécroses,  Esmarch  avait  l'habitude  avant  1879  de  combler, 
de  tamponner  la  cavité  osseuse  avec  de  la  ouate  salycilée,  en  prenant 
consécutivement  les  mêmes  mesures  que  précédemment.  Depuis  1879,  il 
a  été  fait  12  opérations  dans  son  service;  le  tamponnement  a  été  laissé  de 
côté,  on  n'a  employé  que  le  pansement  compressif  après  suture  de  la 
plaie.  Aucun  accident  n*est  arrivé.  Le  sang  qui  remplit  la  cavité  osseuse 
se  résorbe  ou  s'organise. 

Les  considérations  précédentes  ne  s'appliquent  pas  aux  opérations  sur 
la  cuisse,  la  hanche,  Tépaule,  pour  lesquelles  l'auteur  n'a  pas  encore  osé 
employer  cette  méthode;  il  le  fera  probablement  et  espère  réussir  aussi 
bien  que  pour  les  autres  régions  ' . 

SCH. 


De  la  ouèrisON   uadicale  du   cancer,  par  le-  professeur  KOCHER.    Berne, 
(Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  Band  XIII,  Heft  1  et  2,  1880). 

En  quelques  mots,  Kocher  expose  le  fond  de  son  travail.  Il  a  enlevé 
5  cancers  du  pharynx,  li  cancers  de  la  langue,  10  cancers  du  rectum.  Sur 
ces  29  cas,  il  a  eu  4  morts  dont  3  de  septicémie,  1  d'hémorrhagie.  Des 
15  cas  restants,  9  peuvent  être  regardés  comme  radicalement  guéris.  Ce 
qui  donne  13,8  0/0  de  mortalité  et  31  0/0  de  guérison  Fadicale,  dans  des 
circonstances  que  tous  les  chirurgiens  regardent  comme  excessivement 
graves.  L'auteur  attribue  ce  succès  non  seulement  à  l'emploi  du  pan- 
sement antiseptique,  mais  encore  à  sa  manière  de  faire.  Comme  Volkmann, 
il  est  d'avis  que,  dans  ces  cas  de  tumeurs^  c'est  autant  à  la  région  gan- 
glionnaire, qui  a  pu  être  infectée^  qu'au  néoplasme  lui-même,  qu'il  faut  s'at- 
taquer. 11  faut  opérer  de  bonne  heure,  avant  que  les  voies  lymphatiques  qui 
aboutissent  à  la  première  station  ganglionnaire  soient  atteintes  par  le  mal. 

1.  L'hémorrhagie  capillaire  consécutive  à  l'emploi  de  la  méthode  d'Esmarch 
est  combattae  efficacement  par  la  compression  de  la  plaie  pendant  quelques 
minutes' avec  des  éponges  (Nicaiss,  1876.  Goîm,  méd,,  p.  401.  Ds  Lagorcb.  De  la 
méthode  d'Stmareh  0I  en  farUeulier  de  Vkémorrhagie  capillaire  contécutive.  Th. 
Paris,  1879). 


166  REVUE  DE  CHIRURGiE 

Extirpation  du  pharynx.  —  La  pharyngotomie  en  est  encore  à  ses 
débuts;  c'est  Langenbeck  qui  a  montré  le  premier  la  méthode  opéra- 
toire. Malheureusement,  ses  3  opérés  sont  morts  de  pneumonie,  de  même 
celui  de  Gussenbauer.  Les  cas  de  Fischer  (de  Breslau)  et  de  Billroth  n'ont 
pas  présenté  cette  complication,  qur  semble  être  le  danger  essentiel  de 
l'extirpation  du  pharynx,  surtout  quand  celle-ci  est  totale. 

Des  5  cas  de  pharyngotomies  partielles  pratiquées  par  Kocher,  1  seul  a 
été  suivi  de  mort  par  pneumonie;  des  4  autres  1  est  radicalement  guéri. 
Après  trois  ans,  les  3  autres  ont  eu  des  récidives  et  sont  morts  d'infec- 
tion cancéreuse  ou  de  complications  intercurrentes. 

Quelles  sont  donc  les  raisons  de  ces  succès  opératoires?  Quelle  est  la 
meilleure  conduite  à  tenir? 

Avant  tout,  Kocher  pense  que  la  trachéotomie  préventive  est  abso- 
lument indiquée  ;  mais  il  combat  le  tamponnement  de  la  trachée  d'après 
la  méthode  de  Trendelenbourg  et  n'emploie  qu'une  petite  éponge»  qu'il 
applique  sur  l'orifice  supérieur  du  larynx  pour  le  fermer.  La  meilleure 
incision,  selon  lui,  consiste  à  tailler  dans  la  région  sus-hyoïdienne  et 
sterno-mastoîdienne  un  lambeau  qu'on  relève  sur  la  face  et  qui  permet 
d'arriver  facilement  sur  la  région.  Il  faut  enlever  avec  beaucoup  de  soin 
la  glande  et  les  ganglions  sous-maxillaires. 

Tous  les  vaisseaux  sont  liés  au  fur  et  à  mesure;  la  muqueuse  pharyngienne 
est  ouverte  au  niveau  de  l'os  hyoïde,  pour  arriver  dans  le  pharynx  et 
jusque  sur  la  base  de  la  langue. 

Si  la  lésion  s'élève  haut  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  sur  les 
piliers  du  voile  du  palais,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  scier  le  maxillaire  infé- 
rieur en  avant  du  massé  ter  pour  écarter  en  dehors  sa  branche  montante 
et  se  donner  ainsi  du  jour.  Quand  l'opération  est  faite,  tout  n'est  pas  dit; 
les  soins  consécutifs  entrent  pour  une  lai^e  part  dans  les  résultats. 

Le  danger  le  plus  grand,  c'est  l'explosion  de  complications  pulmonaires^ 
par  suite  de  l'introduction  de  corps  étrangers,  de  liquides  dans  la  trachée 
et  les  bronches.  On  y  obvie  à  l'aide  d'une  éponge  phéniquée  qui  est  appli- 
quée sur  l'épiglotte  et  ferme  le  larynx.  Une  fois  la  canule  mise  dans  la 
trachée,  le  lambeau  est  rabattu  sur  la  plaie,  fixé  par  quelques  points  de 
suture;  on  nourrit  le  malade  deux  fois  par  jour  à  l'aide  de  la  sonde 
casophagienne,  que  l'on  introduit  par  la  plaie  du  cou.  Toutes  les  manœuvres 
sont  faites  au  milieu  du  spray  phéniqué. 

Il  résulte  de  tout  cela  que  la  plaie,  aussi  bien  intérieure  qu'extérieure, 
est  à  l'abri  de  la  septicité,  et  que  les  voies  respiratoires  sont  protégées 
contre  l'entrée  des  liquides  et  solides,  cause  ordinaire  des  pneumonies 
gangreneuses. 

Extirpation  de  la  langue,  —  Dans  ce  deuxième  chapitre,  l'auteur  passe 
en  revue  les  cas  d'extirpation  de  la  langue  qu'il  a  pratiquée  pour  des 
cancers  de  cet  organe.  Il  a  eu  l'occasion  d'enlever  une  fois  la  langue  tout 
entière,  plusieurs  fois  les  deux  tiers  et  trois  quarts  de  l'organe.  En  tout 
sur  14  opérations  il  n'a  eu  qu'une  mort  à  la  suite  de  l'intervention,  et 
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eBOore  était-elle  due  à  une  hémorrhagie  secondaire  ;  sur  les  treize  autres 
eas,  il  y  eut  huit  récidives  et  cinq  guérisons,  que  Ton  peut  regarder 
comme  radicales. 

Aucun  des  opérés  chez  lesquels  est  survenue  une  récidive  soit  dans  la 
cicatrice,  soit  dans  les  ganglions  sous-maxillaires,  n'a  vécu  plus  de  douze 
mois  après  l'opération.  Tout  opéré,  d'après  Kocher,  qui  ne  présente  pas 
de  récidive  un  an  après  l'extirpation,  peut  être  considéré  comme  radica- 
lement guéri,  c'est  aussi  l'avis  de  Biliroth. 

Des  cinq  opérés  guéris  radicalement,  l'un  est  mort  un  an  après  de  pneu- 
monie ;  les  quatre  autres  ont  été  revus  quatorze  mois,  cinq  ans  et  six  ans 
«t  demi  après  leur  opération . 

Chez  tous,  l'extirpation  a  été  faite  à  un  stade  relativement  peu  avancé 
et  avant  que  les  ganglions  sous-maxillaires  fassent  pris. 

Les  trois  points  essentiels  sur  lesquels  insiste  M.  Langenbecli:  dans  une 
extirpation  de  la  langue  sont  : 
{«  La  sûreté  de  l'hémostase  ; 

2<»  Un  large  champ  d'opération,  qui  permette  de  découvrir  même  les 
plus  petits  ganglions  ; 

3^  Entin  l'écoulement  des  liquides  buccaux.  Aucune  des  conditions  ne 
peut  être  bien  remplie  quand  on  opère  par  la  bouche;  aussi  Langenbeck 
ne  eonseille-t-il  cette  manière  de  faire  que  pour  les  cancroides  de  la  pointe. 
Biliroth  rejette  au  contraire  l'extirpation  cervicale  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  pour  se  rattacher  à  l'extirpation  buccale.  Kocber  combat 
cette  manière  de  voir.  8i  6i\)roth  a  eu  des  insuccès  par  sa  méthode 
cervicale,  c'est  qu'elle  est  toute  différente  de  celle  de  Langenbeck  et  de 
la  sienne.  Biliroth  en  effet  sectionne  le  maxillaire  inférieur  au  niveau  de 
sa  partie  moyenne,  détache  ainsi  les  muscles  qui  maintiennent  la  langue, 
d'où  la  déglutition  est  complètement  troublée;  des  liquides  septiques 
pénètrent  dans  les  poumons  et  donnent  lieu  à  la  gangrène  pulmonaire; 
c'est  ce  qui  n^arrive  pas  quand  on  fait  l'opération  par  les  parties  latérales. 
n  sera  indiqué  de  sectionner  la  mâchoire  ou  même  de  la  réséquer  quand 
le  plancher  de  la  bouche  sera  pris;  mais,  en  tout  cas,  les  troubles  de  la 
déglutition  sont  dans  ce  cas  beaucoup  moins  notables, 
Yoici  Hncision  de  Rocher  : 

i»  Incision  le  long  du  bord  antérieur  du  stemo-cléidcvmastôîdîen  à  partir 
de  l'angle  du  maxillaire,  allant  jusqu'au  niveau  de  la  grande  oorne  de 
1*09  h joide  ; 

î*  Incision  le  long  de  la  grande  corne  de  Tes  jusqu'au  niveau  de 
son  corps; 
3«  Incision  le  long  du  ventre  antérieur  du  digastrique. 
Il  en  résulte  un  lambeau  triangulaire,  que  l'on  relève  jusqu'au  bord 
inférieur  de  la  mâchoire.  Il  faut  enlever  chemin  faisant  les  ganglions 
sous-maxillaires  ;  on  détache  ensuite  la  muqueuse  du  plancher  de  la 
bouche,  et  l'on  tombe  sur  le  bord  externe  de  la  langue,  que  l'on  peut 
atteindre  depuis  sa  base  jusqu'à  sa  pointe. 
L'auteur  a  employé  l'anse  galvano-caustique  et  le  bistouri»  Il  préfère  la 
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première,  quoiqu'elle  lui  ait  donné  des  hémorrh<agies  secondaires,  parce 
qu'elle  s'opposerait  à  l'explosion  de  la  diphthérie  buccale  et  qu'elle  élargit 
pour  ainsi  dire  les  limites  de  l'extirpation,  à  cause  de  l'escharc  qu'elle 
produit. 

Si  l'on  peut  éviter  les  hémorrhagies  secondaires,  la  meilleure  méthode 
est  l'incision  par  le  bistouri  avec  ligature  préalable  des  linguales. 

Pas  de  sutures  en  général  et  un  pansement  antiseptique  :  telles  seraient 
les  dernières  conditions  de  succès. 

Extirpalion  du  roctum,  —  L'auteur  a  extirpé  10  fois  le  rectum  pour 
des  cancers  de  la  région;  sur  ces  10  opérations,  il  y  a  eu  4  morts,  4  gué- 
risons  et  2  récidives.  Dans  une  première  série  de  4  extirpations,  Kocher 
a  eu  4  insuccès,  ce  sont  les  4  morts,  dont  2  à  la  suite  de  l'intervention, 
2  huit  jours  après  de  périrectite  phlegmoneuse  et  péritonite.  Des  6  opéra- 
tions qu'il  a  faites  ensuite,  4  lui  ont  donné  un  bon  résultat  définitif, 
2  cas  ont  récidivé.  Quelle  est  la  cause  de  ce  changement  de  statistique? 

L'auteur  l'attribue  à  la  manière  de  faire  différente  qu'il  a  employée. 

Pour  les  premiers  cas,  il  a  procédé  classiquement  à  l'extirpation  du 
rectum,  en  incisant  eirculairement  l'anus;  pour  les  autres  au  contraire,  il 
a  fait  la  section  verticale  dans  le  pli  fessier,  d'après  la  méthode  de  Simon . 

C'est  Volkmann  qui  dans  ces  derniers  temps  a  produit  le  travail  le  plus 
remarquable  sur  le  cancer  du  rectum,  mais  il  a  montré  en  même  temps 
que  l'on  ne  pouvait  compter  sur  une  guérison  radicale  que  bien  longtemps 
après  la  guérison  de  l'opération ,  puisqu'il  a  vu  survenir  la  récidive 
après  six  ans. 

Quoi  qu'il  en  soit  c'est  déjà  beaucoup  pour  une  lésion  que  bien  des 
chirurgiens  regardent  comme  au-dessus  des  ressources  de  l'art. 

Esmarch  distingue  trois  procédés  opératoires  :  celui  de  Lisf  ranc,  celui  de 
Dieffenbach  qui  consiste  à  enlever  séparément  les  deux  moitiés  antérieure 
et  postérieure  du  rectum,  enfin  celui  de  Hueter  qui  consiste  à  tailler  un 
lambeau  à  base  postérieure  comprenant  le  sphincter.  Volkmann  adopte 
cette  classification,  et  rejette  Tincision  postérieure  de  Simon,  comme 
étant  très  défavorable.  Il  est  vrai  que,  quand  on  fait  la  résection  du 
coccyx,  il  en  résulte  une  incontinence  des  matières  liquides  et  des  gaz  ; 
mais  quelle  est  l'incision  qui  ne  donne  pas  Heu  à  ce  résultat  ou  à  d'au- 
tres plus  déplorables  encore  ? 

Kocher,  comme  Simon,  attaque  le  rectum  par  sa  partie  postérieure  et 
trouve  dans  ce  procédé  de  grands  avantages  pour  l'hémostase,  l'ablation 
large  du  cancer  et  la  facilité  du  pansement,  qui  doit  être  largement 
ouvert,  afin  de  donner  issue  aux  liquidée  sécrétés. 

SCH. 
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HANDBUCH  DER  ANATOMIE  DES  MENSCHEN  FUER  STUDIRENDE 

UND  AERZTE 

[Traité  (Tanatomie  humaine  à  /'usage  des  étudiants  et  des  médecins). 
Par  le  professeur  R.  Hctrtmann  (de  Berlin).  Strasburg,  Schultz,  1881. 

Ce  livre,  comme  Tindique  son  auteur,  est  un  résumé  des  connaissances 
anatomiques  destiné  à  rappeler  les  souvenirs  du  médecin  et  à  servir 
de  guide  à  Télève  dans  ses  études  pratiques. 

Le  livre  commence  par  un  précis  d'histologie  générale  des  tissus,  des 
organes  et  des  viscères. 

L'ordre  de  description  des  différentes  parties  de  Tanatomie  descriptive 
diffère  de  celui  qui  est  généralement  adopté;  Tostéologie,  Tarthrologie, 
la  myologie  sont  suivies  de  la  description  de  la  splanchnologie,  puis  vien- 
nent l'angéiologie,  la  névrologie  et  les  organes  des  sens. 

La  splanchnologie  est  donc  étudiée  après  la  myologie  et  avant  les  vais- 
seaux et  les  nerfs  ;  ceci  n'a  pas  d'inconvénient  pour  le  médecin  qui  con- 
naît son  anatomie;  mais  nous  croyons  quHl  n'en  est  pas  de  même  pour  le 
débutant  ;  celui-ci,  en  disséquant  les  articulations  et  les  muscles,  s'est 
déjà  fait  une  idée  des  principales  dispositions  des  vaisseaux  et  des  nerfs  ; 
il  est  plus  naturel  de  lui  faire  continuer  cette  étude,  plutôt  que  de  lui 
taire  aborder  celle  d'organes  aussi  complexes  que  les  viscères. 

La  lecture  du  livre  est  facilitée  par  des  artifices  de  typographie;  les 
points  principaux  de  chaque  description  sont  en  caractères  différents 
et  plus  gros  que  ceux  du  texte  ;  ces  détails  rendent  service  au  lecteur  et 
facilitent  les  recherches.  —  Les  mêmes  tendances  ont  conduit  l'auteur 
à  multiplier  les  figures  dans  son  livre;  les  unes  sont  nettes,  d'une  étude 
facile;  les  autres  sont  un  peu  confuses,  en  particulier  dans  l'arthrologie 
et  la  myologie. 

Malgré  ces  critiques ,  le  livre  de  M.  Hartmann  constitue  un  ma- 
nuel utile  ;  les  descriptions  ne  manquent  ni  de  précision  ni  de  clarté  ; 
certaineB  parties,  les  organes  des  sens,  sont  traitées  avec  beaucoup  de 
soin. 

L'ouvrage  se  termine  par  quelques  remarques  sur  la  topographie  des 
viscères  et  par  une  table  alphabétique  très  complète,  et  par  suite  très 
utile. 

SCH. 
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SUR  LA  NÉCROSE  PHOSPHORÉE  ET  SON  TRAITEMENT 

Par  J.  A.  ▼.  Schnlthess  Reobberff.  Diss.  inaugurale.  Zurich,  1879. 

Cette  monographie  est  basée  sur  Tobservation  de  douze  cas  de  nécrose 
phosphorée  qui  se  sont  présentés  à  la  clinique  du  docteur  Rose,  pendant 
les  années  1867  à  1879. 

Le  but  poursuivi  par  Fauteur,  c'était  de  décider  quelle  est  la  meilleure 
méthode  de  traitement  de  cette  maladie  et  quel  est  le  moment  le  plus  fa- 
vorable où  le  chirurgien  doit  intervenir. 

Le  personnel  qui  a  fourni  ces  11  cas  de  nécrose  phosphorée  se  compose 
de  quatre-vingts  ouvriers,  dont  cinquante  hommes  et  trente  femmes.  Dix 
de  ces  dernières  ont  été  atteintes,  ce  qui  s'explique  non  par  une  prédis- 
position spéciale  propre  au  sexe  féminin,  mais  par  le  genre  de  travail 
auquel  les  femmes  sont  soumises  à  Zurich,  le  trempage  et  la  mise  en  pa- 
quets, qui  exposent  le  plus  les  ouvriers  aux  émanations  phosphorées.  De 
même  que  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  cette  afTectioD,  V.Schuiihess 
a  vu  quelquefois  un  temps  considérable  (cinq  ans  et  demi  en  moyenne) 
s'écouler  entre  l'entrée  des  ouvriers  dans  la  fabrique' d'allumettes  et  lap- 
parition  des  prejniers  accidents.  Les  dents  cariées,  la  dénudation  des 
alvéoles  lui  ont  semblé  favoriser  le  dévelof^ement  du  nuil  ;  mais  les  per- 
sonnes qui  ont  toutes  leurs  dents  parfaitement  saines  n'en  sont  pas 
exemptes.  Les  lésions  occupaient  dans  deux  cas  les  deux  maxillaires  ;# 
dans  un  cas,  elles  étaient  bornées  au  maxillaire  supérieur  droit;  dans  trois 
cas,  au  maxillaire  supérieur  gauche  ;  trois  fois  elles  s'étendaient  au 
maxillaire  inférieur  tout  entier  et  trois  fois  à  la  moitié  gauche  seulement 
de  cet  os.  L'auteur  fait  observer  que  cette  prédominance  du  côté  gauche 
est  d'autant  plus  remarquable  que  les  dents  semblent  plus  fréquemmant 
lésées  à  droite  qu'à  gauche.  D'après  Tomes,  ea  effet,  sur  3000  dents  ma- 
ladeSy  771  appartenaient  à  la  mâchoire  supérieure  droite,  744  à  la  ma"* 
choire  supérieure  gauche,  779  à  la  moitié  droite  du  maxillaire  inlérieuv 
et  706  à  la  moitié  gauche. 

L'anatomie  pathologique  et  la  symptomatologie  ne  nous  offrent  rien  de 
nouveau  à  signaler»  Le  pronostic  s'est  fort  amélioré  depuis  que  la  ma- 
ladie est  mieux  connue.  Si  l'on  a  pu  écrire  autrefois  que  la  maitié  des 
malades  succombe  au  mal  chimique»  on  peut  dire  aujourd'hui  que  les  cas 
de  mort  sont  devenus  assez  rares.  Des  douze  malades  de  Zurich,  neuf  ont 
quitté  l'hôpital  guéris  ou  en  voie  de  guérison  ;  trois  sont  morts,  l'un  par 
suite  de  néphrite  chronique»  un  autre  par  phthisie  pulmonaire  et  le  troi- 
sième par  «Ltension  de  la  nécrose  aux  os  du  crâne. 

Dans  le  chapitre  consacré  au  traitement,  V.  Schulthess  insiste  d'abord 
sur  les  mesures  prophylactiques  auxquelles  doit  être  soumise  toute  fa^ 
brique  d*allumettes  chimiques.  Au  début  du  mal,  il  recocomaiMle  les  anti^ 
phlogistiques  et  les  incisions  nécessaires  pour  donner  une  issue  facile  au 
pus.  Discutant  ensuite  la  question  de  savoir  si  le  chirurgien  doit  se  hâter 
d'enlever  les  portions  d'os  nécrosées  ou  attendre  patiemment  que  l'élimi- 
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nation  des  séquestres  se  fasse  pour  ainsi  dire  spontanément,  il  se  pro- 
nonoe  énergiquement  en  faveur  de  l'intervention  tardive,  alors  que  le 
séqpiestre  est  complètement  mobile,  en  premier  lieu  parce  que  ce  n'est 
qu^alors  qu'on  est  sûr  que  la  nécrose  ne  s'étendra  pas  aux  portions  d'os 
laissées  en  place,  en  second  lieu  parce  que  la  réparation  est  alors  beau- 
coup plus  complète,  l'os  cessant  de  se  reproduire  dès  que  le  séquestre  a 
été  enlevé. 

Dans  la  seconde  moitié  du  mémoire  sont  rapportées  en  détail  les  douze 
observations  qui  font  la  base  de  cette  étude. 


TRAITÉ  PRATIQUE  ET  CLINIQUE  DES  BLESSURES 

DU  GLOBE  DE  L'ŒIL. 

Par  A.  Tvert.  Paris,  6.  Baillière.  1880. 

Dans  ce  travail  considérable,  l'auteur  a  groupé  et  réuni  la  plupart  des 
articles  qn^l  avait  déjà  publiés  dans  le  Recueil  (Tophlkalmologie. 

En  dix  chapitres^  M.  Yvert  étudie  successivement  :  les  lésions  de  la 
cornée^  les  corps  étrangers  de  la  cbambre  antérieure,  les  lésions  de  Piris, 
celles  du  cristallin,  de  la  conjonctive,  de  la  sclérotique^  de  la  choroïde, 
de  la  létine,  du  nerf  optique  et  de  Thumeur  vitrée. 

Le  chapitre  XI  a  trait  aux  corps  étrangers  du  fond  de  l'œil  en  général  ; 
enfin  Taotenr  termine  par  un  exposé  complet  de  Tophibalmie  dite  sym- 
pathique (cfa.  XII).* 

I.  LeB  lésions  de  la  cornée,  dont  la  fréquence  est  excessive,  sont 
^objet  d'un  long  chapitre,  dans  lequel  l'auteur  passe  en  revue  :  les  con- 
tusions, les  brûlures,  les  blessures  non  pénétrantes,  les  piqûres,  les 
blessures  simples,  les  blessures  avec  bemîe  de  l'iris,  les  corps  étran- 
gers, enfin  les  traumatismes  chirurgicaux.  Nous  croyons  que  Tordre 
accepté  par  M.  Yvert  pouvait  être  quelque  peu  modifié,  en  particulier 
pour  ce  qui  concerne  les  blessures,  qui  auraient  pu  être  traitées  dans  un 
même  paragraphe  et  subdivisées  en  superficielles  et  pénétrantes,  avec 
ou  sans  hernie  de  Firis.  Cette  remarque  nous  semble  d'autant  plus  juste 
qu'à  propos  des  plaies  pénétrantes,  il  eût  pu  parler  incidemment  des 
traumatismes  chirurgicaux,  au  lieu  d'en  faire  un  paragraphe  spécial. 

II.  Le  chapitre  consacré  à  l'étude  des  corps  étrangers  de  la  chambre 
antérieure  est  assez  complet  et  renferme  une  curieuse  observation  ;  tou- 
tefois nous  ferons  remarquer  à  l'auteur  l'insuffisance  de  ses  indications 
bibliographiqnes. 

III.  L'étude  des  traumatismes  de  Tiris  constitue  un  chapitre  très 
étendu,  dans  lequel  M.  Yvert  passe  en  revue  :  l'iritis  et  l'irido-cho- 
roidUte  traumatiques,  l'hypbœma,  le  décollement  de  Tiris,  sa  déchirure, 
son  tremblemeiit;  les  piqûres,  les  blessures,  les  corps  étrangers  de  l'iris, 
enlm  son  traumatisme  chirurgical. 

Ici  encore,  l'ordre  d'exposition  des  matières  ne  nous  paraît  pas  très 
logique,  en  ce  sens  que  les  lésions  traumatiques,  comme  les  piqûres,  les 
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blessures,  les  corps  étrangers,  peuvent  déterminer  do  IMritis  et  de  Tirido- 
choroîdite.  Il  nous  semble  donc  plus  rationnel  d'étudier  d'abord  l'action 
des  agents  vulnérants,  puis  leurs  complications  inflammatoires  ou  autres. 
D'autre  part,  un  certain  nombre  des  lésions  que  décrit  l'auteur  ré- 
sultent non  pas  d'un  traumatisme  de  l'iris,  mais  bien  d'une  contusion 
du  globe,  d'où  l'impossibilité  de  limiter  leur  action  à  une  seule  des  mem- 
branes oculaires.  Dans  l'épanchement  sanguin  de  la  chambre  antérieure 
par  exemple,  on  ne  peut  toujours  rapporter  la  lésion  à  une  altération 
irienne,  et  l'auteur  même  ne  décrit  ici  que  l'hyphœma  sans  lésion  de 
Tiris?  De  là  une  certaine  confusion,  qui  résulte  dé  la  classification  ana- 
tomique  adoptée  par  M.  Yvert,  classification  qui  ne  répond  pas  tou- 
jours bien  aux  faits  cliniques. 

IV.  Ce  chapitre  est  consacré  à  Texposé  des  lésions  traumatiques  du 
cristallin  et  de  sa  capsule.  M.  Yvert  y  fait  tout  d'abord  l'histoire  des 
luxations  traumatiques  du  cristallin,  qu'il  subdivise  en  subluxations, 
luxations  et  luxations  complètes,  rejetant  le  terme  de  luxations  incom- 
plètes, accepté  par  beaucoup  d'ophthalmologistes  comme  synonyme  de 
subluxations.  Cette  synonymie  nous  semble  cependant  assez  rationnelle, 
malgré  ce  qu'en  dit  M.  Yvert,  qui  ne  veut  regarder  comme  luxation 
complète  que  l'expulsion  du  cristallin  hors  de  l'œil. 

Les  cataractes  traumatiques  sont  étudiées  dans  un  second  paragraphe, 
et  Tauteur  en  sépare,  bien  artificiellement  selon  nous,  les  corps  étrangers 
du  cristallin,  qu'il  étudie  plus  loin.  Ici  encore,  croyons-nous,  il  eût  été 
plus  logique  d'exposer  l'histoire  des  luxations,  des  corps  étrangers  du. 
cristallin,  pour  terminer  par  l'^étude  de  la  cataracte  traumatique,  consé- 
quence si  fréquente  des  lésions  précédentes  et  qui  comporte  des  procédés 
opératoires  en  quelque  sorte  spéciaux. 

V.  Dans  l'histoire  des  lésions  traumatiques  de  la  conjonctive,  l'auteur  a 
intercalé  un  paragraphe  sur  la  conjonctive  traumatique  et  un  autre  sur  les 
ecchymoses  sous-conjonctivales.  Il  est  évident  que  les  ecchymoses  spon- 
tanées, que  celles  qui  surviennent  dans  les  efforts,  n'ont  rien  de  compa- 
rable à  l'ecchymose  qui  résulte  d'un  traumatisme  ;  quant  à  la  conjonc- 
tivite traumatique,  c'est  un  accident  presque  fatal  des  traumatismes, 
comme  les  plaies,  les  brûlures,  etc.  ;  aussi  eût-il  été  logique  de  la  décrire 
après  l'étude  des  lésions  traumatiques,  comme  une  sorte  de  complication. 

Le  paragraphe  consacré  à  Texamen  des  corps  étrangers  de  la  conjonc- 
tive est  très  complet,  peut-être  trop  complet^  car  vouloir  faire  rentrer 
parmi  ces  corps  les  colorations  dues  aux  collyres  métalliques  et  surtout 
l'introduction  de  certains  virus,  en  particulier  du  charbon,  nous  semble 
absolument  inacceptable. 

VI.  Les  contusions,  les  ruptures  de  la  sclérotique,  les  brûlures,  les 
plaies  de  cette  membrane,  sont  étudiées  dans  le  chapitre  suivant.  L'au- 
teur interpose  ici  la  description  de  la  sdérite  traumatique  entre  les  rup- 
tures et  les  brûlures  de  la  sclérotique,  et  encore  n'appuie-t-if  sa  descrip- 
tion que  sur  un  cas,  qu'il  diagnostique  aussi  sclérite  rhumatismale  due 
au  traumatisme. 
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Quelques  considérations  sur  la  sclérotomie  (traumatisme  chirurgical 
de  la  sclérotique)  terminent  ce  chapitre. 

VII.  À  propos  des  lésions  de  la  choroïde,  M.  Yvert  passe  en  revue  :  les 
apoplexies  traumatiques  de  cette  membrane,  ses  ruptures  isolées,  son 
décollement,  les  choroîdites  et  les  irido-choroîditos  par  contusion,  les 
troubles  de  Taccommodation  dus  à  un  traumatisme  et  en  dernier  lieu,  les 
corps  étrangers  de  la  choroïde.  Nous  signalerons  à  Tattention  des  lec- 
teurs rhîstoirc  complète  du  spasme  et  de  la  paralysie  de  Taccommodation  à 
la  suite  des  traumatismes  du  globe  oculaire.  Quant  aux  corps  étrangers  de 
la  choroïde,  Tauteur  borne  leur  étude  aux  corps  étrangers  du  corps  ci- 
liaire,  de  beaucoup  les  plus  fréquents  et  dont  l'importance  au  point  de 
vue  du  diagnostic  et  du  traitement  est  incontestable. 

VIII.  Dans  les  affections  traumatiques  de  la  rétine,  Tauteur  étudie 
successivement  et  avec  détails  :  la  prétendue  commotion  rétinienne,  la 
dyschromatopsie  traumatique,  les  apoplexies  traumatiques  de  la  rétine, 
les  ruptures  isolées  de  cette  membrane,  son  décollement  traumatique  e  t 
enfin  les  corps  étrangers  de  la  rétine. 

IX.  Bien  que  les  lésions  traumatiques  du  nerf  optique  ne  rentrent  pas 
précisément  dans  Thistoiro  des  blessures  du  globe  oculaire,  M.  Yvert  a 
cru  devoir  les  traiter  dans  un  chapitre  spécial.  C'est  ainsi  qu'il  étudie  la 
commotion  du  nerf  optique,  les  atrophies  papillaires  simples,  la  névrite 
ou  névro-rétinite  traumatique,  les  apoplexies  interstitielles  et  les  ané- 
vrysmes  traumatiques  du  nerf  optique,  les  apoplexies  de  la  gaine  inter- 
vaginale, les  blessures  du  nerf  optique,  enfin  les  corps  étrangers.  L'auteur 
ne  se  dissimule  pas  d'ailleurs  c  toutes  les  imperfections  d'une  pareille 
cassification  •,  qui  en  efTet  pourrait  être  quelque  peu  modifiée,  tout  en 
permettant  un  exposé  lucide  des  diverses  altérations  qu'il  passe  en  revue 
et  dont,  un  certain  nombre  résultent  non  plus  d'une  lésion  oculaire, 
mais  d'une  lésion  cérébrale  ou  crânienne. 

Dans  un  paragraphe  spécial  intitulé  Des  prétendues  amauroses  ré- 
flexeSy  M.  Yvert  s'eÂTorce  de  démontrer,  et  à  juste  titre  croyons-nous,  que 
ces  amauroses  résultent  de  lésions  profondes,  pour  la  plupart  visibles  à 
ropbthalmosoope.  Mais  en  résulte-t-il  pour  cela  que  ces  lésions  n'aient 
pas  une  origine  réflexe  ?  Nous  ne  le  croyons  pas,  et,  parce  que  jadis  on 
désignait  sous  le  nom  d'amaurose  sympathique  cette  perte  de  la  vision , 
inexplicable  alors,  il  ne  faut  pas  croire,  comme  paraît  le  faire  Tauteur, 
que  les  expressions  d'amaurose  sans  lésion  et  d'amaurose  réflexe  soient 
synonymes. 

L'auteur  s'étonne  que  dans  un  travail  récent  qu'il  ne  cite  pas,  ce  qui 
est  un  tort,  on  admette  Pexistence  d  amauroses  réflexes  dues  à  une  lésion 
d'une  branche  du  nerf  trifacial.  Or  quelques  pages  plus  haut  (544)  et  quel- 
ques pages  plus  loin  (578),  il  rapporte  deux  observations  de  M.  Badal,  dans 
lesqpielles  une  névro-rétinite  résultait  d'une  action  réflexe  provoquée, 
dans  un  cas  par  un  morceau  de  bois  fiché  dans  le  nerf  sus-orbitaire,  dans 
fautre  cas  par  un  corps  étranger  implanté  dans  le  cartilage  tarse.  Quoi 
qu'on  puisse  dire,  ce  sont  bien  là  des  troubles  dus  à  l'action  réflexe. 
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X.  A  propos  des  lésions  traumatiques  de  l'humeur  vitrée,  M.  Yvert 
décrit  tout  d'abord  les  divers  processus  d'inOammation  dii  corps  vitré-  Op 
il  eût  été  bon  de  nous  dire  si,  pour  Fauteur,  les  expressions  de  corps  et 
d*humeur  vitrés  sont  identiques.  En  effet,  il  paraît  au  moins  bizarre  de 
décrire  l'inflammation  d'une  humeur,  comme  on  le  fait  pour  celle  d'un 
tissu.  Un  bon  article  sur  les  corps  étrangers  de  l'humeur  vitrée  et  sm* 
les  indications  thérapeutiques  qu'ils  fournissent  termine  ce  chapitre. 

XI.  Dans  ce  chapitre,  qui  a  pour  titre  :  Des  corps  étrangers  du  fond  de 
l'œil  en  général,  M.  Yvert  s'occupe  des  corps  étrangers  qui,  après  avoir 
pénétré  profondément  dans  le  globe  oculaire,  s'y  perdent  en  quelque 
sorte  et  ne  peuvent  être  retrouvés.  Quelle  conduite  doit  tenir  le  chirur- 
gien dans  ces  cas  difficiles?  doit-il  attendre?  doit-il  aller  à  la  recherche 
du  corps  étranger?  faut-il  pratiquer  l'extraction  du  globe?  celle-ci  doit- 
elle  être  immédiate  ou  tardive?  Telles  sont  les  questions  étudiées  et  en 
partie  résolues  par  l'auteur. 

XII.  Le  t2<'  et  dernier  chapitre  du  traité  de  M.  Yvert  a  trait  à  Toph- 
thalmie  dite  sympathique,  dont  la  cause  peut  être  d'ailleurs  tout  autre 
qu'un  traumatisme.  Toutelois,  en  raison  de  l'extrême  fréquence  de  ces 
troubles  réflexes  ou  sympathiques  dans  les  lésions  traumatiques  du 
globe  oculaire,  l'auteur  a  cru  devoir  donner  un  résumé  aussi  complet 
que  possible  des  nombreux  travaux  publiés  sur  ce  point  si  intéressant 
de  la  pathologie  oculaire. 

Comme  je  l'ai  dit  au  début  de  cette  analyse,  on  voit  que  le  travail  de 
M.  Yvert  est  considérable.  Répond-il  bien  au  but  que  l'auteur  s'est  pro- 
posé d'atteindre?  Pourra-t-il  être  très  profitable  aux  confrères  peu  versés 
dans  la  connaissance  de  l'oculistique ?  Auront-ils,  dans  l'ouvrage  de 
M.  Yvert,  un  traité  pratique  par  excellence,  dans  lequel  ils  pourront 
trouver  pour  chaque  fait  particulier  une  ligne  de  conduite  toute  tracée 
à  l'avance?  M.  Yvert  l'afTirme  dans  sa  préface;  malheureusement,  nous 
n'en  sommes  pas  aussi  convaincu  que  lui. 

Son  livre  sera  certainement  très  utile,  mais  surtout  à  ceux  qui  pos- 
sèdent déjà  des  connaissances  ophthalmoiogiques  assez  complètes;  quant 
aux  autres,  ils  auront  bien  plutôt  recours  aux  ouvrages  plus  condensés 

et  partant  plus  vite  lus. 

F.  Tbrrisb. 


TRAITÉ  D'ANESTHESIE  CHIRURGICALE, 
Par  le  D'  J.-B.  Rottensteln.  Paris,  (xermer  Baillière.  1880. 

Bien  qu'on  trouve  dans  cet  ouvrage  de  nombreux  et  d'intéressants  dé- 
tails sur  tous  les  anesthésiques ,  sur  leur  action  sur  l'économie,  leur 
mode  d'emploi,  leurs  indications  et  leurs  contre-indications  générales  et 
spéciales,  le  but  principal  de  l'auteur  paraît  avoir  été  d'attirer  l'attention 
sur  le  protoxyde  d'azote  et  sur  la  méthode  anesthésique  de  M.  Paul 
Bert.  Il  suffit,  pour  s'en  convaincre,  de  lire  les  lignes  suivantes,  qui 
résument  brièvement  les  conclusions  générales  du  livre  : 
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Le  chirurgien  doit  employer  chaqae  fois  qu'il  le  peut  la  méthode  de 
M.  Paul  Bert,  qui  peut  être  considérée  comme  l'idéal  de  l'anesthésie. 

Il  doit  employer  le  protoxyde  seul  pour  les  opérations  de  courte  durée 
et  lorsquMl  n'a  pas  de  cloche  à  sa  disposition . 

Il  doit  employer  la  méthode  de  Clover,  protoxyde  d'azote  avec  éther, 
lorsqu'il  ne  dispose  pas  des  appareils  nécessaires  à  la  méthode  de  Paul 
Bert. 

Il  doit  employer  Téther  seul  lorsqu'il  n'a  à  sa  disposition  ni  protoyxde 
d'azote  ni  cloche. 

Il  ne  doit  employer  le  chloroforme  que  dans  des  circonstances  excep- 
tionnelles. 

La  méthode  recommandée  par  l'auteur  présente  certainement  de  grands 
avantages,  mais  elle  a  aussi  des  inconvénients  par  suite  desquels  le  chloro- 
forme, d'un  maniement  si  facile,  restera  pendant  longtemps  encore  l'agent 
le  plus  employé.  Cependant  les  résultats  obtenus  jusqu*ici  par  la  mé- 
thode de  M.  P.  Bert  sont  tels  qu^il  y  a  lieu  de  souhaiter  de  la  voir  se 

répandre  de  plus  en  plus. 

B. 

DE  L'EMPLOI  DU  CHLORAL  COMME  AGENT  D'ANESTHÉSIE 

CHIRURGICALE, 
Par  le  D**  Ch^quot.  Paris,  Delahaye.  1680. 

Dans  la  première  partie  de  ce  travail,  le  B^  Choquet  passe  rapidement 
en  revue  les  divers  agents  anesthésiques  le  plus  habituellement  em- 
ployés, cherchant  surtout  à  mettre  en  lumière  les  desiderata  que  pré- 
sente leur  emploi.  Il  étudie  plus  longuement  ensuite  le  chloral  comme 
agent  anesthésique  chirurgical  et  rappelle  les  diiïérents  modes  d'em- 
ploi de  cette  substance  :  injection  intra-veineuse,  injection  sous-cutanée, 
ingestion  gacstrique  ou  rectale.  Il  consacre  enfîn  la  partie  la  plus  impor- 
tante de  son  travail  à  l'exposé  de  la  méthode  préconisée  par  M.  le 
professeur  Trélat. 

Cette  méthode  repose  sur  l'action  combinée  du  chloral  et  de  la  mor- 
phine. Ces  deux  substances  sont  administrées  par  la  voie  gastrique,  sous 
forme  de  potion  anesthésique  généralement  ainsi  formulée  : 

Eau 100  gr. 

Sirop  de  morphine 30  » 

Hydrate  de  chloral 5  à  6  gr. 

Suivant  les  cas,  la  potion  anesthésique  est  administrée  seule,  ou  bien 
asBociée  à  la  chloroformisation  qui  a  pour  effet  de  transformer  en  insen- 
sibilité complète  la  semi-anesthésie  primitive. 

Cette  méthode  oCTre  sur  les  procédés  ordinaires  dans  nombre  de  cas 
particuliers  de  sérieux  avantages.  Elle  peut  être  appliquée  à  toutes  les 
périodes  de  Tâge  adulte,  convient  particulièrement  dans  les  cas  d'opé- 
rations sur  la  bouche  et  est  précieuse  chez  les  alcooliques  et  les  sujets 
atteints  de  nervosisme  intense.  M.  Bouchut  l'emploie  chez  les  enfants. 

Lorsqu'on  la  combine  avec  la  chloroformisation ,  elle  en  abrège  la 
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durée,  dispense  d'employer  de  fortes  doses  de  chloroforme  et  atténue  ou 
supprime  même  complètement  la  période  d'excitation  produite  par  les 
inhalations  de  cette  substance. 

B. 

DES  AMPUTATIONS  ET  DES  RÉSECTIONS 

CHEZ  LES  PHTHISIQUES 

Par  le  D*-  Gh.  Leroax.  Paris,  J.-B.  Baillière.  )8d0. 

Dans  ce  travail,  inspiré  par  M.  le  professeur  Verneuil,  le  D**  Ch.  Le- 
roux envisage  une  des  questions  les  plus  importantes  et  les  plus  difficiles 
a  résoudre  de  la  pratique  chirurgicale.  11  n'est  pas  un  chirurgien  peut-être 
qui^  en  présence  d'un  phthisique  atteint  de  tumeur  blanche,  ne  se  trouve 
hésitant  au  point  de  vue  de  l'opportunité  de  l'intervention.  On  manque  de 
données  précises  pour  se  décider,  d'autant  plus  que  l'état  général  varie 
chez  chaque  phthisique.  Après  avoir  étudié  avec  soin  la  question,  le 
B"  Leroux  arrive  à  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

Jusqu'alors,  les  résultats  de  l'intervention  chirurgicale  chez  les  phthi- 
siques  ont  été  mauvais. 

Jusqu*alors,  on  n'a  guère  obtenu  que  des  succès  opératoires  ;  Tlnsuccès 
thérapeutique  a  été  la  règle  ;  le  succès,  l'exception. 

Les  amputations  .ont  donné  une  mortalité  moins  grande  que  les  ré- 
sections. 

Les  amputations,  dans  les  cas  où  elles  se  terminent  par  la  mort,  tuent 
en  générai  rapidement^  à  l'inverse  des  résections  qui  tuent  lentement, 
mais  plus  sûrement.  La  raison  en  serait  dans  l'ablation  brusque  d'un  foyer 
de  suppuration,  d*un  exutoire.  Aussi  il  faudra  préférer  l'amputation  à  la 
résection.  Si  l'on  se  décide  à  amputer,  il  faudra  faire  sur  la  poitrine  une 
révulsion  énergique,  ce  qui  n'empêchera  pas  d'agir  par  le  traitement 
général. 

Les  insuccès  opératoires  et  thérapeutiques  dépendant  surtout,  les  uns 
du  mauvais  état  général  du  sujet,  les  autres  des  mauvaises  conditions 
hygiéniques  consécutives ,  c'est  vers  leur  amélioration  par  des  moyens 
préventifs  et  thérapeutiques  que  devront  tendre  tous  les  efforts. 

Même  dans  ces  conditions ,  une  seule  indication  d'intervention  paraît 
formelle  :  la  douleur  excessive  et  incoercible. 

Formulées  aussi  catégoriquement,  ces  conclusions  nous  semblent  un 
peu  rigoureuses.  Il  est  vrai  qu'en  général  une  amputation  ou  une  ré- 
section pratiquée  chez  un  phthisique  avéré  n'est  le  plus  souvent  qu'une 
opération  palliative  ;  mais  nous  croyons  que  cette  opération  se  trouvait 
absolument  indiquée,  si  elle  a  procuré  au  malade  une  existence  plus 
longue  et  moins  pénible. 

B. 

Le  propriétaire-gérant  : 

Germer  Baillière. 


Coulonimiei-ît.  —  Typographie  Pai  i.  BKODARD. 


DE  LA  RÉSECTION  DE  LA  HANCHE 

AU   POINT  DE  VUE 

DE    SES    INDICATIONS    ET    DE    SES   RÉSULTATS    DÉFINITIFS 

AccroUsement  du  membre  réséqué.  —  Descriplioii 
d\in  nouveau  procéda  opératoire. 

Par  L.  OLLIER 


La  résection  de  la  hanche  a  toujours  été  acceptée  en  France  avec 
de  telles  restrictions  qu'elle  constitue  encore  une  opération  excep- 
tionnelle. Beaucoup  de  chirurgiens  la  rejettent,  et  peu  l'ont  pratiquée 
assez  souvent  pour  se  faire  une  opinion  personnelle  sur  sa  valeur. 
Comme  pour  les  opérations  dont  on  voit  mieux  les  dangers  que  les 
avantages,  on  Ta  d'abord  appliquée  aux  cas  désespérés,  et  les  in- 
succès inévitables  de  cette  intervention  tardive  n'ont  pas  peu  contribué 
à  refroidir  le  zèle  des  chirurgiens,  un  instant  éveillé  par  le  bruit 
des  succès  obtenus  à  l'étranger. 

C'est  d'abord  en  Angleterre,  sous  l'influence  de  Fergusson  (1848), 
puis  en  Allemagne  et  en  Amérique,  que  cette  résection  s'est  répandue 
et  est  entrée  dans  la  pratique  de  la  plupart  des  chirurgiens  d'hô- 
pitaux. Les  résultats  avaient  été  brillants  tout  d'abord;  mais  cepen- 
dant les  statistiques  recueillis  par  Le  Fort^  Fock^  Good',  Leisrink  *, 
Calbertson  *,  etc.,  témoignaient  toujours  de  la  gravité  dé  cette  résec- 
tion, qui  donnait  approximativement  une  mortalité  de  50  pour  100. 
Le  pansement  de  Lister  est  venu  considérablement  améliorer  les 
résultats  de  cette  opération,  et,  sur  48  résections  de  la  hanche  que 

1.  41  pour  100,  d'après  Le  Fort  {Mémoires  de  VAcadémie  de  médecine,  1861  :  De 
U  résection  de  la  hanche  dans  les  cas  de  coxalgie). 

2.  36,30  pour  100,  d'après  Fock,  de  Magdebourg  {Bemerkungen  und  Erfahrungen 
ùber  dû  Résection  im  Hùftgelenk,  in  Archiv  fur  klinische  Chirurgie,  1861). 

3.  5î  29  pour  100,  d'après  Good  {De  la  résection  de  V articulation  coxo-fémorale 
mour  carie.  Thèse  de  Paris,  1869). 

4.  63,60  pour  100,  d'après  Leisrink  {Zur  Statistik  der  Hvflgelenk-resection  Cartes 
mnd  Ankylose,  in  Archiv  fur  klinische  Chirurgie,  B.  XII). 

5.  45,07  pour  100,  'd'après  la  statistique  de  Culbertson,  basée  sur  472  observa- 
tions [Excision  ofihe  larger  joints,  Philadelphia,  1876). 

Rev.  de  cHiH.,  TOME  I.  —  Mars  1881.  12. 
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Volkmann  avait  pratiquées,  à  Halle,  de  1873  à  1877,  il  ne  signalait 
que  quatre  morts,  c'est-à-dire  une  proportion  de  8,33  pour  100. 

Mais,  pendant  que  l'opération  semble  se  répandre  de  plus  en  plus 
dans  certaines  cliniques  allemandes,  elle  perd  du  terrain  en  Angle- 
terre ;  et,  là  où  elle  était  acceptée  à  peu  près  sans  conteste  il  y  a 
vingt  ails,  elle  commence  aujourd'hui  à  être  jugée  avec  la  plus  grande 
réserve. 

En  1860,  dans  un  séjour  de  trois  mois  que  je  fis  en  Angleterre, 
j'avais  été  frappé  de  la  facilité  avec  laquelle  certains  chirurgiens 
anglais  se  décidaient  à  cette  résection,  et,  malgré  les  succès  opéra- 
toires que  j'avais  constatés,  je  n'étais  pas  revenu  en  France  émer- 
veillé de  cette  opération.  Je  ne  la  pratiquai  que  quatre  fois  en 
15  ans,  et  je  la  réservais  *  pour  les  cas  où  des  déformations  considé- 
rables de  la  hanche  dans  les  coxalgies  suppurées  empêchaient  de 
tenter  le  redressement  du  membre,  et  surtout  pour  les  cas  où,  malgré 
l'immobilité  et  le  drainage,  les  accidents  graves  persistaient,  qu'ils 
fussent  dus  à  la  présence  de  la  tête  fémorale  nécrosée  ou  aux 
diverses  formes  d'ostéite.  C'est  toujours  d'après  les  mêmes  idées 
générales  que  je  me  suis  guidé  depuis  lors,  tout  en  étendant  de  plus 
en  plus  les  indications  de  la  résection,  à  mesure  que  le  perfection- 
nement des  pansements  antiseptiques  rendait  l'opération  plus  inno' 
cente. 

Avons-nous  eu  raison?  avons-nous  eu  tort  d'agir  ainsi?  C'est  ce 
que  nous  nous  proposons  d'examiner  ici,  et  notre  travail  ne  sera 
qu'une  réponse  raisonnée  à  cette  question. 

Ce  n'est  pas  seulement  sur  les  documents  que  possède  la  litté- 
rature médicale  que  nous  pourrons  fonder  notre  opinion.  La  plu- 
part de  ces  documents  n'ont  qu'une  valeur  relative.  Malgré  leur 
nombre,  ils  sont  encore  insuffisants  pour  nous  éclairer  sur  les  ques- 
tions multiples  que  soulève  l'étude  de  la  résection  de  la  hai\che.  Le 
nombre  des  cas  s'est  accru  singulièrement  depuis  vingt  ans;  mais 
la  plupart  des  observations  sont  incomplètes,  et  ceux  qui  ont  été  à 
même  de  vérifier  les  résultats  annoncés  en  ont  souvent  tiré  de  tout 
autres  conclusions  que  leurs  auteurs.  Il  faut  donc  n'accepter  que  sous 
bénéfice  d'inventaire  ces  longues  statistiques,  formées  des  éléments 
les  plus  divers. 

Quand  une  critique  sévère  ne  préside  pas  à  ce  groupement  de 
faits  extraits  de  toutes  parts,  on  est  exposé  à  en  tirer  des  conclusions 
erronées»  Ce  n'est  guère  que  sur  les  suites  immédiates  de  là  résec- 
tion que  ces  statistiques  ont  pu  nous  éclairer  jusqu'ici  ;  quant  aux 

I.  Du  iraitement  de  la  coxalgie.  Congrus  de  CJermont,  1876. 
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suites  éloighées,  elles  sont  très  rarement  signalées.  Aussi,  lorsque  les 
chirurgiens  partisans  de  cette  résection  ont  voulu  jeter  un  regard  en 
arrière  et  apprécier  le  résultat  définitif  de  leur  intervention,  ils  ont 
vu  que  les  guérisons  n'étaient  pas  aussi  nombreuses  qu'ils  lavaient 
d'abord  espéré. 

A  répoque  où  la  résection  de  la  hanche  commençait  à  se  répandre 
en  Angleterre,  Syme  *  prétendit  que  cette  opération  ti'avait  sauvé 
aucun  malade  et  qu'elle  n'avait  réussi  que  là  où  la  cure  naturelle 
aurait  pu  s'effectuer.  C'est  aller  beaucoup  trop  loin,  à  notre  sens, 
et,  quelque  partisan  que  nous  ayons  été  de  l^expectation-méthodique 
datis  la  coxalgie  suppurée,  nous  avons  toujours  pensé  que  cette  opi- 
nion était  aussi  loin  de  la  vérité  que  la  doctrine  de  ceux  qui  voulaient 
appliquer  les  résections  à  la  plupart  des  coialgied  suppurécs,  sous 
prétexte  que  la  mort  était  presque  fotalement  la  conséquence  de 
cette  affection. 

La  question  est  grave  et  délicate,  et  si  les  statistiques  publiées  peu*- 
Vent  être  insuffisantes  pour  la  juger,  les  boutades  ou  les  partis  pris 
deé  chirurgiens  en  renom  ne  constituent  pas  de  meilleurs  argu^ 
ments.  C'est  par  une  méthode  plus  scientifique  que  l'on  doit  essayer 
de  démontrer  la  valeur  de  cette  opération. 

En  France,  la  discussion  soulevée  à  l'Académie  de  médecine,  en 
1881,  par  le  rapport  de  M.  Gosselin  sur  le  mémoire  de  M.  Le  Fort, 
avait  un  instant  attiré  l'attention  sur  la  résection  de  la  hanche.  Un 
grand  nombre  de  chirurgiens  l'essayèrent,  dans  les  années  qui  sui- 
virent ;  mais  la  plupart  des  opérations  furent  suivies  d'insuccès  '  : 
aussi  s'est-on  rattaché  de  plus  en  plus  au  traitement  conservateur  et, 
toutes  les  fois  que,  dans  les  sociétés  savantes  ou  les  congrès  médi* 
Caut,  il  a  été  question  de  la  résection  de  la  hanche,  c'a  été  pour  en 
limiter  les  Indications  et  combattre  les  doctrines  émises  à  l'étranger 
à  l'égard  de  cette  opération  '. 

1.  Médical  Time»  and  Gazette^  30  décembre  1848. 

1.  En  1869,  Good  avail  recueiUi^  datis  sa  th(>se  sur  la  Résection  de  VaiiiBulotion 
Mav-fémomU  ponr  Mrie,  18  âaa  dans  la  pratique  des  chirurgiens  de  Paris  :  «M.  Go9> 
setin,  8  opérations,  8  morts;  M.  Dolbeau^  d  opérations,  9  morts;  Mi  Verneuil, 
1  opération,  1  mort;  M.  Giraldès,  7  opérations,  5  morts,  plus  deux  suivies  de  non- 
Suérisonn  (Loc.  et<.,  p.  31.)  A  cette  époque  déjà^la  résection  de  la  hanche  avait 
été  pratiquée  plusieurs  fois  k  Strasbourg  et  à  Lyon,  k  Strasbourg  par  Mi  Sédillot, 
tt  M.  Bttckel,  à  Lyon  par  M.  Larojenne  et  par  moi }  deux  fois  par  Sédillot,  une 
fois  par  Bœckel^  deuk  fois  par  Larnyenne  et  deux  fois  par  moi;  En  ajoutant 
Ciil<|  cas  de  M.  Harjolin  signalés  dans  les  Comptée  rendue  d»  Ut  Soeiélé  de  chirur- 
gie, pour  186Ô,  et  un  cas  de  FoUin  (môme  recueil),  oU  arrive  à  96  cas  pour  cette 
période  f  mais  il  eat  plus  que  probable  qu'un  certain  nombre  d'opérations  n'ont 
pu  été  publiées. 

8.  AuilalM  d»  Ut  Bûémé  ûé  ehiihttgU  1S68  ;-^  1865  ;  -«  1876,  et  Omgrit  is  VAiêoeUttion 
françaiee  pour  Vavaneement  dê$  eciencee;  Congrès  de  Lille,  1874)  discussion  soulevée 
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Au  mois  d'août  dernier,  au  congrès  de  Cambridge*,  M.  T.  Holmes, 
un  des  chirurgiens  anglais  les  plus  autorisés  et  les  mieux  placés 
pour  apprécier  les  résultats  obtenus  par  ses  compatriotes,  en  est 
arrivé  à  poser  des  conclusions  qui  ne  diffèrent  guère  de  celles  que 
nous  avons  émises  autrefois,  et,  chose  inattendue,  c'est  en  pronon- 
çant l'éloge  de  Fergusson,  c'est-à-dire  duxîhirurgien  qui  a  le  plus  fait 
pour  la  vulgarisation  de  la  résection  de  la  hanche,  que  M.  Holmes 
vient  réagir  contre  l'engouement  de  certains  de  ses  compatriotes 
pour  cette  opération. 

Se  basant  sur  limperfection  des  résultats  obtenus,  sur  le  trompe- 
Fœil  des  statistiques  publiées,  sur  la  rareté  relative  des  guérisons 
réelles  et  durables,  M.  Holmes  avait  déjà,  en  1877,  dans  une  lecture 
sur  la  résection  de  la  hanche  ',  combattu  les  idées  de  Sayre  et  criti- 
qué les  conclusions  de  Volkmann.  Il  reprochait  surtout  au  chirurgien 
américain  son  optimisme  à  l'égard  de  cette  opération  et  mettait  en 
doute  les  résultats  qu'il  annonçait.  Il  s'élevait  surtout  contre  l'abus 
des  statistiques,  qui,  en  groupant  de  longues  suites  de  cas  dans  des 
tableaux  trompeurs,  lui  paraissaient  plus  nuisibles  qu'utiles  à  la 
science  ^. 

On  comprend  ce  jugement  sévère,  s'il  s'adresse  à  certaines  statis- 
tiques, compilations  indigestes  et  sans  portée,  qui  n'ont  pas  même 
le  mérite  d'être  établies  sur  des  faits  rigoureusement  compulsés. 

L'ouvrage  de  Culbertson,  très  utile  d'ailleurs  par  les  renseigne- 
ments bibliographiques  qu'il  renferme  {ExcisioiiofUie  larger  joints) , 
nous  montre  à  quelles  illusions  on  peut  être  entraîné  par  le  groupe- 
ment des  chiffres  et  à  quel  travail  stérile  on  peut  se  livrer.  Non  seu- 
lement ce  statisticien  cherchera  la  proportion  des  morts  et  des  gué- 
risons après  telles  ou  telles  opérations,  mais  il  vous  diraquel  est  le  mois 
dans  lequel  il  y  a  eu  plus  de  succès  après  la  résection  des  diverses 
articulations  et  quelle  est  l'influence  de  la  forme  de  Tincisiou  cutanée 
sur  la  mortalité  ! 

» 

par  le  mémojre  de  M.  Viennois,  De  la  supériorité  de  Vimmobilisation  sur  la  résection 
de  la  hanche  dans  les  coxalgies  suppurées;  inconvénients  de  la  résectioUy  rareté  de  ses 
indications;  discussion  par  Verneuil,  Giraldès,  Ollier;  et  Congrès  de  Nantes,  1875, 
Des  causes  du  raccourcissement  réel  du  membre  à  la  suite  des  coxalgies  sans  luxation 
ou  déplacement  de  la  tête  fémorale,  par  Viennois;  ce  mémoire  a  été  publié  dans  la 
Gaxette  hebdomadaire  en  1876,  n*  1,  7  janvier. 

1.  Adress  in  surgery  by  Thimothj  Holmes.  —  Fergusson  and  conservative  surgery 
{Excision  of  the  knee  and  of  the  Hip)^  in  British  medicat  Journal^  14  aug.  1880. 

3.  Clinical  lecture  on  the  resuUats  of  the  opération  of  excison  of  the  htp,  in  Médical 
Times  and  Gasette,  t.  II,  1877. 

3.  Voici  sa  conclusion  :  «  This  is  only  one  of  the  many  departments  of  surgerj 
in  wich  the  labours  of  so-called  statisticians  bave  retarded  the  growtb  of  sur- 
gical  knowledge  instead  of  promoting  it,  because  they  will  persist  in  using  6gures 
only,  and  ignoring  facts.  » 
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Il  est  inutile  d'insister  sur  de  pareilles  puérilités  ;  mais  il  ne  faut  pas 
cependant  dire  trop  de  mal  de  la  statistique  en  elle-même,  qui  est 
dans  beaucoup  de  questions  le  seul  moyen  d'apprécier  la  gravité 
relative  des  opérations  mises  en  parallèle;  mais,  pour  cela,  la  pre- 
mière condition,  c'est  de  rechercher  des  faits  comparables,  c'est-à- 
dire  des  unités  de  môme  espèce,  et  non  pas  de  rassembler  des  faits 
disparates,  qui  n'ont  guère  de  commun  que  le  titre  sous  lequel  on 
les  a  publiés. 

Ce  n'est  pas  seulement  en  Angleterre  que  la  réaction  se  fait 
contre  l'abus  de  la  résection  de  la  hanche;  il  en  est  ainsi  en  Amén 
rique,  où  les  succès  de  Sayre  avaient  puissamment  contribué  à  ré- 
pandre cette  opération.  Parmi  les  chirurgiens  qui  ont  écrit  récem- 
ment en  faveur  du  traitement  conservateur  nous  citerons  MM.  Gib- 
ney  et  Fayette  Taylor.  Ce  dernier  *  s'est  appuyé  sur  une  série  de 
94  cas  de  coxalgie  observés  jusqu'à  la  mort  ou  la  guérison  et  dont  24 
furent  accompagnés  de  suppuration  et  de  fistules..  Sur  ces  24, 
deux  étaient  morts,  5  suppuraient  encore  et  47  étaient  guéris  : 
3  avec  ankylose,  14  avec  des  mouvements  (practicable  joint).  Nous 
ne  citons  cette  communication  que  comme  signe  du  mouvement  des 
idées  en  Amérique  ;  mais  nous  ne  pouvons  omettre  de  faire  remar- 
quer la  faible  proportion  des  cas  guéris  par  ankylose  ;  cette  propor- 
tion est  si  dilTérente  de  celle  que  nous  avons  observée  sur  nos 
propres  malades  que  nous  avons  de  la  peine  à  l'expliquer. 

Dans  (jes  dernières  années,  en  1877  et  1878,  la  question  de  la 
résectioa  de  la  hanche  a  été  discutée  au  Congrès  des  chirurgiens 
allemands  ",  et,  autant  qu'on  peut  en  juger  par  le  langage  des  mem- 
bres du  congrès  qui  ont  pris  la  parole,  on  est  encore  bien  loin,  de 
l'autre  côté  du  Rhin,  de  la  réaction  qui  commence  en  Angleterre. 
On  s'est  surtout  occupé  des  procédés  opératoires  et  des  résultats 
obtenus  au  point  de  vue  des  usages  du  membre  réséqué.  M.  R. 
Volkmann  s'est  montré  partisan  déclaré  de  la  résection  sous-tro- 
chantérienne,  qu'il  considère  comme  plus  avantageuse  que  la  simple 
décapitation  de  fémur,  soit  au  point  de  vue  des  résultats  immédiats, 
soit  au  point  de  vue  de  la  reconstitution  d'une  nouvelle  articulation. 
Considérant  que  le  grand  trochanter  ne  peut  être  que  nuisible,  il 
conseille  de  l'enlever  dans  tous  les  cas,  avec  la  tête  et  le  col,  et  base 
son  argumentation  sur  48  observations  personnelles  qu'il  a  pu  re- 
cueillir depuis  quatre  ans.  MM.  Langenbeck,  Hiiter,  Schede  se  décla- 
rent au  contraire  partisans  de  la  simple  décapitation  toutes  les  fois 

1.  Botton  médical  Journal^  6  mars  1879. 

2.  VerhandJungen  der  DeuUehen  GexeVsrhaft  fur  Chirurgie,  Sechiter  «nd  siebenster 
(^ongrets,  Berlin,  1877-1878. 
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que  la  ^rgchaiiter  est  wx^%  et  apportent  des  faits  qui  montrent  que  la 
présence  de  cette  apophyse  ne  nuit  pas  à  la  reconstitution  d'une 
articulation  mobile.  Volkmann  avait  soutenu  que  depuis  qu'il  avMt 
ajdopté  la  résection  sous-trochantérienne ,  il  avait  toujours  dQ3 
articulations  inobiles,  et  que  le  fémur,  ainsi  privé  de  tous  ses  renfle- 
ments supérieurs,  était  mieux  disposé  pour  former  ^vec  la  cavité 
cotyloïde  une  nouvelle  articulation. 

Cette  question  du  niveau  où  doit  être  pratiquée  la  résection  est 
une  des  plus  importantes  que  nous  aurons  à  examiner.  Elle  a  un 
grand  intérêt  non  seulement  aq  point  de  vue  du  manuel  opératoire 
et  du  processus  de  réparation?  mais  encore  au  point  de  vue  de  Tac- 
proissement  ultérieur  du  membre  réséqué.  Ce  dernier  point  de  vue 
nous  parait  pncore  plein  d'obscurité,  malgré  les  recherches  expéri- 
mentales que  nous  avons  faites  il  y  a  vingt  ans  sur  la  part  propor- 
tionn^lle  que  prennent  les  deux  extrémités  d'un  os  à  son  accroisse- 
ment (,  et  malgré  les  mensurations  qui  ont  été  pratiquées  par  divers 
chirurgiens  diy*  leurs  anciens  opérés. 

Les  erreurs  qu'on  avait  essayé  un  instant  de  faire  prévaloir  dans 
la  science  an  sujet  de  l'accroissement  interstitiel  (Yoll^mann, 
J.  WolQ  n'avaient  pas  peu  pontnbué  à  augmenter  la  confqsioui  en 
faisant  méconnaître  l'influence  des  cartilages  de  conjugaison  sur 
l'accroissement  en  longueur  des  os. 

L'obscurité  qui  règne  encore  sur  ce  point  nous  a  conduit  &  insti- 
tuer de  nouvelles  e]^périences  sur  la  part  qui  revient  à  l'extrémité 
supérieure  du  fémur  dans  l'accroissement  de  cet  os.  En  réséquant 
isolément  ou  simultanément  chez  les  animaux  les  diverses  saillies  de 
cette  extrémité,  nous  avons  voulu  nous  rendre  compte  des  contra« 
dictions  qui  résultent  en^^ore  des  faits  cliniques  superficiellen)ent 
observés  ou  difficiles  à  interpréter. 

Ces  expériences  nous  ayant  en  outre  permis  d'observer  de  nou- 
veau certains  faits  relatifs  au  mode  de  reconstitution  de  la  nouvelle 
articulation  ,  nous  en  profiterons  pour  compléter  ce  que  nous 
^vons  dit,  il  y  a  quinze  ans,  au  sujet  des  processus  réparateurs,  qui 
suivent  pette  résection  et  des  conditions  qui  permettent  d'obtenir 

une  articulation  à  la  fois  solide  et  mobile. 

» 

Nous  commencerons  par  là  notre  travail,  pour  donner  à  nos  dé- 
ductions une  base  scientifique  et  sortir  dp  l'incertitude  d'où  {'on  n'a 
pu  encore  se  dégager,  malgré  la  multiplicité  des  observations  clini- 
ques. Puis,  passant  à  la  discussion  des  indications  de  cette  opéra- 

1.  Dû  la  ^fi  pro/)ortionneK«  f{ykx  rtxiitni  4  c^aguc  txWévsiii  de9  0<  dç$  nwm6r«f 
durit  Itur  accroisteti^cnt  en  longueur,  in  Journal  de  la  physiologiç  df  l'hgmt^  ei  dme 
animaux,  1861. 
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tion,  nous  essayerons,  en  faisant  intervenir  nos  propres  observations 
sur  le  traitement  et  les  suites  éloignées  de  la  coxalgie  suppurée,  de 
déterminer  les  cas  où  la  résection  doit  être  préférée  à  Texpectation, 
et  nous  chercherons  alors  dans  quelles  circonstances  elle  peut  être 
acceptée  comme  opération  d'élection,  destinée  no^  seulement  à  pré- 
venir la  mort  du  sujet,  mais  encore  à  lui  fournir  ui^e  articulation 
nouvelle,  reconstituée  sur  son  type  primitif,  c'est-à-dire  assez  solide 
pour  la  marche,  et  assez  mobile  pour  se  prêter  à  tous  les  mouvements 
ap^quels  cette  articulation  est  normalement  destinée. 

Nous  terminerons  enfin  par  la  description  4'un  nouv^^u  procédé 
opératoire,  qui  rend  la  résection  plus  facile,  et  pern^et  au  chirurgien 
déjuger  plus  sûrement  le  degré  de  l'altération  de  l'os  et  les  limites 
qu'il  faut  (lonner  à  la  résection.  Les  discussions  qui  ont  eu  lievi  au 
sujet  des  avantages  de  la  résection  sous-trochantérienne  sur  la  déca- 
pitation nous  paraissent  donner  quelque  intérêt  h  cette  niodifl- 
cation  opératoire,  qui  rentre  bien  entendu  dans  la  méthode  sous- 
périostée,  plus  indiquée  que  jamais  pour  la  résection  de  la  hanche, 
si  l'on  veut  tirer  du  manuel  opératoire  tout  ce  qu'il  est  susceptible 
de  donner. 

Ce  travail  sera  donc  divisé  en  trois  parties  : 

1°  Nouvelles  recherches  expérimentales  sur  l'accroissement  du 
IDeml^re  inférieur  après  les  résections  de  la  hanche  et  sur  lô  mode 
de  reconstitution  de  Tarticulation  nouvelle  ; 

&"  Comparaison  des  résultats  fournis  par  l'imnipbilité  et  le  drai- 
nage avec  les  résultats  obtenus  par  la  résection,  au  triple  ppint  de 
vue  de  la  longueur  du  traitement,  de  la  conservation  de  la  vie,  et  de 
l'utilité  du  membre;  indications  respectives  de  l'expectatiou  et  de  la 
résection  ; 

3*  Description  d'un  nouveau  procédé  opératoire  pouvant  servir  à 
la  fois  à  la  résection  sous-trochantérienne  et  à  la  décapitation  du 
fémur. 
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Inflaeàce  de  la  réseotlon  de  la  hanche  aar  l'acoroissement  altériear  dn 
membre  ;  des  dlffôrentea  causes  qui  contribuent  à  l'arrêt  d'accroisse- 
ment :  destruction  des  cartlla^^es;  atrophie  par  Inactivité;  atrophie 
réflexe. 

Nouvelles  expériences  sur  l'Importance  des  divers  cartilages  de  l'extré- 
mité supérieure  du  fémur  sur  l'accroissement  de  cet  os.  —  Résection 
sous-trochantérlenne ;  résection  du  trochanter  seul;  décapitation  de 
l'extrémité  articulaire;  accroissement  du  fémur  après  ces  diverses 
résections. 

Mode  de  reconstltotlon  de  l'articulation  nouvelle.  —  Importance  de  la 
conservation  Intéirrale  de  la  capsule  articulaire  ;  absence  de  tète  fé- 
morale dans  l'articulation  nouvelle;  trousseaux  fibreux Intercotyloldo* 
fémoraux;  changement  dans  la  constitution  anatomlque  de  l'articu- 
lation ;  persistance  de  son  type  physiologique  ;  résultats  obtenus  chea 
les  animaux  par  la  méthode  sous-pérlostée. 

§  I.  —  Des  moyens  de  déterminer  chez  Vhomme  la  part  propor- 
tionnelle des  différents  cartilages  de  conjugaison  dans  Tac- 
croissement  des  os.  Causes  diver^ses  qui  peuvent  amener  Varrêt 
d'accroissement  ;  inactivité  fonctionnelle:  lésions  nerveuses^  etc. 
Atrophie  produite  par  la  coxalgie  ;  arrêt  d'accroissement  pro^ 
duit  par  la  résection;  insuffisance  des  faits  publiés;  résultats 
contradictoires;  compensation  du  raccourcissement  réel  par 
Vinclinaison  pelvienne.  Nécessité  -de  faire  de  nouvelles  men- 
surations sur  les  sujets  depriis  longtemps  opérés. 

Dès  mes  premières  expériences  sur  la  part  inégale  qui  revient  aux 
deux  extrémités  d'un  os  dans  son  accroissement  en  longueur,  je  fis 
remarquer  combien  les  résections  du  genou  étaient  plus  grav.es  que 
les  résections  de  la  hanche  au  point  de  vue  de  l'accroissement  ulté- 
rieur du  membre.  Je  condamnai  presque  absolument  les  résections 
du  genou  chez  les  jeunes  enfants  toutes  les  fois  qu'on  devrait  dé- 
passer la  ligne  conjugale,  tandis  que  je  considérai  la  résection  de  la 
hanche  comme  pouvant  être  pratiquée  à  tout  âge,  malgré  Tarrèt 
d'accroissement  qui  devrait  suivre  nécessairement  l'ablation  des  car- 
tilages de  la  tête  fémorale  et  du  grand  trochanter. 

Il  n'était  pas  possible  de  préciser  exactement,  d'après  les  expé- 
riences sur  les  animaux,  la  part  proportionnelle  qui  revient  chez 
l'homme  aux  deux  extrémités  du  fémiir.  En  expérimentant  sur  les 
différents  animaux  :  chien,  chat,  lapin,  etc.,  j'avais  constaté  que,  sf 
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l'accroissement  était  toujours  plus  marqué  par  le  cartilage  conjugal 
inférieur,  le  rapport  entre  les  deux  cartilages  conjugaux,  supérieur 
et  inférieur,  n'était  pas  constant,  et  que  Texcès  du  développement 
par  l'extrémité  inférieure  ne  pouvait  pas  par  cela  même  être  calculé 
à  priori.  Le  procédé  que  nous  avions  suivi  consistait  à  planter  un 
clou  de  plomb  au  milieu  de  la  diaphyse  du  fémur,  chez  de  très  jeunes 
animaux,  et  à  les  sacrifier  au  bout  de  quelque^  mois,  quand  ils  avaient 
achevé  leur  croissance  ou  du  moins  considérablement  grandi.  Nous 
étions  arrivé  à  admettre  que  Taccroissement  par  l'extrémité  supé- 
rieure du  fémur  équivaut  à  la  moitié  environ  de  l'accroissement 
par  l'extrémité  inférieure,  c'est-à-dire  que,  quand  le  fémur  s'accroit 
de  deux  centimètres  par  en  bas,  il  s'allonge  d'un  centimètre  par  en 
haut. 

Chez  l'homme  nous  ne  pouvions  pas  appliquer  ce  mode  d'expéri- 
mentation, et  nous  eûmes  recours  au  moyen  indiqué  par  Broca  *  et 
qui  consiste  à  mesurer  aux  divers  âges  la  dista:nce  du  trou  nourricier 
aux  deux  extrémités  de  la  diaphyse.  Malheureusement,  la  situation  et 
l'inclinaison  du  trou  nourricier  ne  sont  pas  constantes;  on  trouve 
d'assez  notables  différences  entre  des  individus  du  môme  âge  pris 
au  hasard;  c'est  ce  qui  empêchait  nos  calculs  d'avoir  la  rigueur  né- 
cessaire 2.  En  multipliant  ces  mensurations,  nous  étions  arrivé  ce- 
pendant à  trouver  chez  l'homme  approximativement  le  môme  rap- 
port que  chez  la  plupart  des  animaux  sur  lesquels  nous  avions 
expérimenté,  c'est-à-dire  un  accroissement  au  moins  double  par 
l'extrémité  inférieure  du  fémur. 

Ce  rapport  n'aurait  pu  être  rigoureusement  établi  que  par  l'im- 
plantation de  points  de  repère  fixes,  ce  qui  était  tout  à  fait  impos- 
sible, ou  par  l'observation  de  points  de  repère  accidentels  :  fractures 
avec  déplacement  angulaire  de  la  diaphyse,  exostoses  développées 
dans  l'enfance.  C'est  en  mettant  à  contribution  tous  les  faits  de  ce 
genre  que  nous  avons  pu  observer,  et  en  les  comparant  aux  mensura- 
tions fournies  par  la  distance  du  trou  nourricier  aux  extrémités  de 
la  diaphyse,  que  nous  avons  admis  que  l'arrêt  d'accroissement  pro- 
duit par  la  résection  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  devait  être, 
toutes  choses  égales  d'ailleurs,  un  peu  plus  du  double  de  celui  que 
produirait  la  résection  de  la  hanche. 


1.  Broca,  Recherches  sur  quelques  points  de  Vanatomie  pathologiqus  du  rachitisme, 
in  BuUetin  de  la  Société  anatomique  de  PariSy  1852. 

2.  Ce  qui  augmente  Ja  difficulté  des  calculs  de  ce  genre,  c'est  que  les  trous 
nourriciers  ne  sont  pas  toujours  au  môme  niveau  sur  les  deux  fémurs  d'un  môme 
fujet.  Chez  certains  sujets  on  trouve  plusieurs  trous  nourriciers  à  peu  près 
égaax,  échelonnés  sur  la  longueur  de  la  diaphyse. 
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Si  la  résection  de  rextrémité  inférieure  du  fémur  produit  un 
Arrftt  d'accroissement  plus  de  deux  fois  supérieur  h  celui  qui  résulte 
de  la  résection  de  Textrémité  supérieure  de  cet  os,  ]^  réfection  to*- 
taie  du  genou,  qui  comprend  non  seulement  rat)lation  de  Textrémité 
inférieure  du  fémur,  mais  encore  Tablationde  Textrémilé  supérieure 
du  tibia,  devait  produire  un  raccourcissement  bien  plus  considérable 
que  la  résection  de  la  hanche.  L^ei^trémité  si^périeure  du  tibia  rem«- 
porte  pn  effet  sur  rextrémité  inférieure  comme  organe  d'accroisse- 
ment en  longueur  de  cet  os.  Et,  bien  que  la  différence  soit  bien  moins 
marquée  que  pour  les  deux  extrémités  du  fémur  et  que  le  tibia  soit 
moins  long  que  Tos  ie  la  cuisse,  nous  étions  arrivés  à  admettre 
approximativement  que  la  résection  ultra-épiphysaire  de  la  hapctie 
est  près  de  quatre  fois  moins  grave,  au  point  de  vue  de  Taccroisse- 
ment  ultérieur  du  membre,  que  la  résection  totale  ultrarépiphysaire 
du  genou  ;  c'est-à-dire  que  si,  indépendamment  de  la  longueur  d'os 
retranchée,  la  résection  de  la  hanche  amène  un  raccourcissement 
de  cinq  centimètres,  la  résection  totale  du  genou  produira  un  arrêt 
d'accroissement  de  dix-huit  à  vingt  centimètres  environ. 

Nous  ne  poumons  pas  aller  plus  loin  dans  cette  appréciation  de  la 
puissance  végétative  des  divers  cartilages  de  conjugaison,  mais  nous 
croyons  encore  ne  pas  nous  éloigner  de  la  réalité  en  npus  en  te- 
nant à  cette  proportion  pour  les  résections  pratiquées  chez  Thomme. 
Ce  serait  trop  allonger  ce  travail  que  de  rapporter  ici  tous  les  élé- 
ments de  ce  calcul;  nous  indiquerons  seulement  les  résultats  géné- 
raux de  nos  mensurations  de  la  hauteur  du  trou  nourricier.  {Voir 
le  tableau  rapporté  à  la  fin  du  mémoire). 

En  jetant  les  yeux  sur  ce  tableau,  on  voit  que  le  rapport  entre  la 
partie  située  au-dessus  du  trou  nourricier  et  la  partie  située  au-des- 
sous n'est  pas  le  même  aux  différents  âges;  cette  différence  n'est 
pas  due  seulement  aux  variations  du  trou  nourricier  d'un  sujet  k  un 
autre;  elle  tient  à  ce  que  Tos  ne  s'accroît  pas  d'une  manière  uni- 
forme. Les  deux  cartilages  limitants  de  sa  diaphyse  prolifèrent  plus 
ou  moins  à  un  moment  donné.  Bien  que  le  cartilage  inférieur  soit 
toujours  le  plus  actif,  il  n'a  pas  toujours  la  môme  activité  propor- 
tionnelle; il  semble  s'arrêter  par  moments,  tandis  que  le  cartilage 
supérieur  prolifère  plus  rapidement  durant  la  même  période;  mais, 
comme  c'est  le  résultat  final  qui  nous  intéresse  spécialement,  nous  ne 
faisons  que  signaler  ces  différences  et  nous  nous  bornons  à  constater 
que,  dans  la  série  de  fémurs  mesurés  dans  notre  tableau,  l'accroisse- 
ment total  représenté  par  les  mensurations  du  fémur  adulte,  a  été  un 
peu  plus  de  deux  fois  pli|s. considérable  par  l'extrémité  inférieure.  La 
partie  située  au-dessus  du  trou  nourricier  a  gagné  de  95  k  117  milli- 
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mètres  —  et  Textrémité  inférieure  815  à  ?8Q.  L'accroissement  par 
le  cartilage  inférieur  a  donc  été  approximativement  4^  ?  ^  2>5  pen- 
dant qull  était  de  1  pour  les  cartilages  supérieurs, 

Nous  devons  maintenant  examiner  Timportance  de$  autres  causes 
qui  peuvent  enrayer  ou  retarder  l'accroissement  des  os  après  une 
résection.  Si  )a  destruction  du  cartilage  de  coryugaison  est  la  princi- 
pale c^use  de  cet  arrêt  d'accroissement  en  longueur,  ^Ue  n'est  pas  la 
seule.  On  constate  toujours,  après  les  diverses  mutilations  portant  sur 
la  longueur  d'un  os,  un  certain  arrêt  de  développement,  et,  en  de- 
hors des  mutilations,  il  est  des  causes  multiples  qui  peuvent  em-^ 
pêcher  un  os  d'acquérir  la  longueur  normale  qu'il  devrait  atteindre 
par  le  développement  régulier  de  ses  cartilages  de  conjugaison. 

Dans  nos  recherches  sur  l'accroissement  norpnal  et  pathologique  des 
os  S  nous  avons  cherché  à  faire  la  part  dp  ces  diverses  influences  : 
immobilité,  inactivité  fonctionnelle,  lésion  des  centres  nerveux,  sup- 
puration des  articulations  limitantes,  etc.,  et  nous  avon^  montré 
qu'elles  pouvaient  amener  des  arrêts  d'accroissement  considérables, 
aussi  grands  même  que  la  lésion  propre  du  cartilage  de  conjugaison, 
mais  que  ces  arrêts  d'accroissement,  différant  par  leur  mécanisme 
du  précédent  ,  présentaient  en  outre  des  caractères  anaton^iques 
propres,  qui  permettaient  4^  los  reconnaître  dans  les  cas  pom^ 
plexes. 

Le  caractère  le  plus  important  consiste  dans  la  forme  et  la 
structure  de  l'os.  Un  os  atrophié  par  inactivité  fonctîqnnelle  pu  par 
lésion  des  centres  nerveux  est  réduit  dans  son  ^nsembl0,  dans  tous 
ses  diamètres,  mais  il  conserve  à  peu  de  chose  près  ses  proportions 
physiologiques,  sauf  des  saillies  moins  prononcées  et  des  courbures 
moins  accusées.  La  substance  compacte  est  plus  mince,  plus  friable; 
la  substance  spongieuse  plus  aréolaire  et  remplie  d^une  moelle  pâle, 
jaune  et  moins  vasculaire  (ostéoporose  atrophique),  qui  peut  être 
remplacée  par  une  moelle  roùge,  très  vasculaire  lorsque  Tinflamma- 
tion  s'ajoute  à  Timmobilité. 

Par  contre,  les  os  arrêtés  dans  leur  développement  par  l'excision  de 
leur  cartilage  de  conjugaison  sont  plus  gros,  plus  épais  que  les  os 
sains  ;  ils  sont  plus  courts,  puisque  leurs  matériaux  d'accroissement 
ont  été  détruits;  mais  ils  continuent  à  grossir,  parce  que  le  pé- 
rioste, organe  de  l'accroissement  en  épaisseur,  a  été  conservé,  et 

1.  Le  résumé  et  les  conclusions  de  nos  recherches  sur  ce  point  se  trouvent 
ezposf^s  dans  les  chapitres  XII  et  XIII  de  la  partie  expérimentale,  t.  I,  de  notre 
Traité  de  la  régénération  des  o«,  1867  ;  dans  le3  Comptes  rendut  de  l'Académie  des 
vienees,  17  mars  1873,  et  dans  les  Comptes  rendus  du  Congrès  de  Vassociation  fran  - 
taise  pour  Vavaneement  des  sciencea.  Session  de  Lyon,  1973. 
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que  les  propriétév*;  végétatives  des  éléments  de  la  couche  ostéogène 
ont  été  excitées  par  l'irritation  traumalique  résultant  de  Topération. 

Ces  deux  causes  de  raccourcissement,  bien  différentes  en  prin- 
cipe, se  combinent  et  peuvent  être  confondues  dans  les  lésions 
complexes  que  fournissent  les  ostéo-arthrites  spontanées,  traitées  ou 
non  par  la  résection  ;  de  là  la  nécessité  de  les  distinguer  d'abord  en 
elles-mêmes  pour  les  reconnaître  dans  les  lésions  complexes  où  elles 
peuvent  simultanément  ou  successivement  se  rencontrer. 

Il  est  encore  une  autre  fait  que  nous  devons  rappeler  ici  :  c'est 
Vallongement  atrophiqiie  des  os.  L'immobilité,  les  sections  ner- 
veuses n'amènent  pas  immédiatement  un  arrêt  de  développement 
dans  tous  les  diamètres.  Un  os  long  qui  commence  à  s'atrophier 
s'allonge  d'abord  ;  mais  il  s'allonge  tout  en  s' amincissant  et  en  se 
redressant.  L'humérus  ainsi  atrophié  est  moins  tordu  ;  le  tibia  est 
plus  droit,  moins  convexe  en  avant.  Mais  cet  allongement  n'est  que 
temporaire,  et,  si  la  cause  de  l'atrophie  continue,  l'arrêt  d'accroisse- 
ment porte  bientôt  sur  tous  les  diamètres,  et  l'os  devient  non  seu- 
lement plus  mince,  mais  encore  plus  court. 

Après  nos  diverses  résections,  nous  avons  constaté  l'allongement 
des  os  longs  situés  au-dessus  ou  au-dessous  de  l'articulation  résé- 
quée, mais  non  directement  intéressés  par  la  résection  elle-même 
(nous  verrons  par  exemple,  après  la  résection  de  la  tête  du  fémur,  le 
tibia  du  côté  opéré  plus  long  que  le  tibia  du  côté  sain).  Cet  allonge- 
ment peut  servir  à  compenser  dans  une  certaine  mesure  le  déficit 
osseux  produit  par  la  résection  ;  malheureusement,  il  n'est  le  plus 
souvent  que  temporaire. 

Indépendamment  de  ces  causes  de  raccourcissement  du  membre, 
il  est  d'autres  atrophies  qu  on  n'explique  que  par  une  action  réflexe 
et  qui  sont  produites  par  les  arthrites  et  ostéo-arthrites.  On  ne  peut 
les  expliquer  que  par  des  névrites  osseuses  ou  articulaires,  agissant 
par  action  réflexe  sur  les  nerfs  trophiques  du  membre.  On  voit,  à 
la  suite  de  certaines  arthrites,  les  muscles  du  membre  s'atrophier  et 
disparaître  pour  ainsi  dire  en  quelques  jours;  et  ce  n'est  pas  seule- 
ment sur  les  muscles  qu'agit  ce  trouble  de  nutrition;  c'est  sur  tous 
les  tissus  du  membre  et  sur  les  os  en  particulier.  Vulpian,  Lefort, 
Valtat  ont  insisté  sur  ces  atrophies  réflexes,  dont  il  faut  toujours 
tenir  compte,  car  le  défaut  de  fonctionnement  n'explique  pas  seul 
les  troubles  de  nutrition  qui  surviennent  en  pareil  cas. 

A  la  suite  de  la  coxalgie,  l'atrophie  n'atteint  pas  également  toutes 
les  pièces  du  squelette  du  membre.  D'une  manière  pfénérale,  ce  sont 
les  parties  les  plus  éloignées  de  la  rncine  des  membres  qui  s'atro- 
phient le  plus  dans  la  période  d'inactivité  fonctionnelle.  Le  pied  pré- 
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sente  dans  ses  os  courts  un  arrêt  d'accroissement  remarquable  :  il 
reste  en  retard  de  10, 15,  20  millimètres  et  plus,  dans  certains  cas. 
Les  os  courts  ne  présentent  rien  de  comparable  à  l'allongement  atro- 
phique  que  nous  avons  signalé  dans  les  os  longs  qui  croissent  en 
longueur  par  le  cartilage  de  conjugaison.  L  arrêt  d'accroissement 
les  atteint  dans  tous  les  sens  et  dès  le  début  ;  aussi  trouve-t-ou 
dans  certains  cas  un  raccourcissement  sensible  du  pied  coïncidant 
avec  un  léger  degré  d'allongemeht  atrophique  du  tibia. 

Ces  préliminaires  posés,  nous  pourrons  maintenant  étudier  plus 
fructueusement  les  causes  d'arrêt  de  développement  après  la  ré- 
section de  la  tête  du  fémur  et  distinguer  ce  que  la  résection  n'a  pu 
empêcher  de  ce  qu'elle  a  produit.  Il  importe  en  effet,  avant  toute 
chose,  de  savoir  que  la  coxalgie  suppurée  et  persistante,  peut  être 
par  elle-même  une  cause  de  raccourcissement  aussi  grave  que  la 
résection  de  la  tête  du  fémur  pratiquée  dans  certaines  conditions. 

L'arrêt  d  accroissement  du  membre  à  la  suite  de  la  coxalgie  a  été 
l'objet  d'un  travailtrèsintéressantdeM.  E.  Bœckel,  paru  en  1870  dans 
les  Archives  de  physiologie  *.  Dans  ce  mémoire,  l'auteur  fait  bien 
voir  les  inconvénients  de  la  continuité  de  la  maladie  osseuse  et  les 
avantages  de  tous  les  traitements  qui  ont  pour  but  d'en  abréger  la 
durée  :  immobilisation  ou  résection;  mais  il  se  préoccupe  peu  de  l'al- 
tération *des  cartilages  de  conjugaison,  influencé  qu'il  était  à  cette 
époque  par  les  expériences  de  J.  Wolf,  qui  venaient  de  remettre  en 
vogue  la  théorie  de  l'accroissement  interstitiel. 

L'influence  de  la  résection  de  la  hanche  sur  l'accroissement  ulté- 
rieur du  membre  a  été  nptée  avec  plus  ou  moins  de  soin  dans  un 
grand  nombre  d'observations.  Le  plus  souvent  on  ne  distingue  pas 
le  raccourcissement  apparent  du  raccourcissement  réel  ;  on  se  con- 
tente de  dire  que  le  membre  est  peu  ou  pas  sensiblement  raccourci, 
mais  il  est  rare  que  les  relations  d'observations  fassent  mention  de 
rigoureuses  mensurations  à  cet  égard.  Good  ^  dans  sa  thèse  sur  la 
résection  coxo-fémorale,  publiée  en  1869,  s'est  occupé  de  la  question 
et  a  consigné  un  certain  nombre  de  mensurations  relatées  dans  les 
observations  qu'il  a  analysées.  De  ces  observations  il  ressort  que  le 
raccourcissement  apparent  est  en  général  peu  considérable.  L'au- 
teur dit  que  sur  trente-trois  observations  où  les  mensurations  sont 
notées,  le  raccourcissement  a  été  en  moyenne  de  1  pouce  1/2.  C'est 
une  moyenne  qui  ne  signifie  rien  et  qui  n'est  que  la  résultante 


1.  Des  tffeii  de   la  coxalgie  infantile  sur  la  croissance  ultérieure  du  membre,  par 

E.  Bœckel  (Archives  de  physiologie  de  BruwD-Séquart,  Charcot  et  Yulpian,  1870). 

%  De  la  résection  de  VartiouhUion  coxo-fémorale  pour  carie.  Thèse  de  Paris,  1869. 
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d*un  calcul  très  peu  scientifique,  car  les  faits  sur  lesquels  porte  celte 
statistique  datent  les  uns  de  six  mois,  les  autres  de  deux,  trois  ans 
et  plus.  Il  est  indispensable,  dans  une  pareille  question,  de  comparer 
des  enfants  du  même  âge  et  pendant  le  même  laps  de  temps  après 
la  résection.  Les  faits  réellement  démonstratifs  seront  ceux  qui  se 
rapporteront  à  des  sujets  opérés  dans  leur  bas  âge  et  qui  auront 
acquis  toute  leur  croissance. 

On  en  trouverait  beaucoup  en  Angleterre  et  en  Allemagne,  et  il 
faut  espérer  que  cette  vérification  tentera  quelque  jour  le  zèle  de 
quelque  laborieux  chercheur.  En  attendant,  nous  sommes  réduits  à 
des  documents  incomplets  et  môme  peu  nombreux.  Parmi  les  dits 
cités  par  Grood,  plusieurs  indiquent  un  raccourcissement  déjà  consi- 
dérable et  qui  n'a  dû  que  s'accentuer  depuis  lors.  Un  fait  de  Simon, 
de  Rostock,  signale  chez  un  enfant  de  dix  ans  un  raccourcissement 
de  4  pouces,  six  mois  après  une  résection  sous-trochantérienne. 
Des  faits  de  Sayre,  de  Lee,  de  Barwel,  etc.,  indiquent  des  raccour- 
cissements de  2  et  3  pouces  ;  mais  ces  faits  sont  difficiles  à  com- 
menter, parce  que  les  opérés  n'ont  pas  en  général  été  suivis  assez 
longtemps. 

Dans  la  statistique  de  Culbertson,  on  trouve  aussi  d*assez  nombreux 
documents  ;  mais,  pour  les  mêmes  raisons,  il  est  difficile  d'en  tirer 
des  conclusions  rigoureuses.  L'auteur  américain  conclut  cependant, 
comme  Good,  comme  Volkmann,  que  la  résection  de  la  hanche  nuit 
peu  à  l'accroissement  du  membre;  il  admet  un  pouce  huit  dixièmes 
comme  moyenne  de  raccourcissement.  Nous  avons  déjà  fait  remar- 
quer rinutilité  de  ce  genre  de  calcul  qui  ne  nous  apprend  rien  sur 
les  causes  et  le  mécanisme  du  raccourcissement.  Parmi  les  faits 
qu'on  cite  en  faveur  de  la  continuation  de  Taccroissementdu  membre 
après  la  résection  de  la  hanche,  il  en  est  que  nous  ne  pouvons  com- 
prendre. Oood  cite  un  casdeFrench,  dans  lequel,  après  la  résection 
de  la  tête  du  fémur  au-dessous  du  petit  trochanter  sur  une  petite  fille 
de  dix  ans,  on  n'aurait  constaté,  douze  ans  plus  tard  en  1860,  qu'un 
raccourcissement  de  2  pouces  1/4  (6  centimètres) ,  égal  à  la  hau- 
teur d'os  enlevée. 

Barwel  cite  cette  observation  avec  plus  de  détails  *.  Il  dit  qu'il  y  a 
un  raccourcissement  de  4  pouces  1/2,  qui  se  répartissent  ainsi  : 
2  pouces  4/4  pour  la  différence  de  longueur  des  fémurs;!  pouce 
pour  la  diminution  de  longueur  du  membre,  dy  genou  au  talon, 
et  1  pouce  1/4  pour  la  perte  de  longueur  due  à  l'adduction  du 
fémur  et  à  l'élévation  du  bassin.  Or,  comme  French  avait  retran- 

1.  On  dùeases  of  the  joints,  London,  1861,  p.  US. 
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ché  2  poUCBs  4/4  du  fémur  au  moment  de  Topératidn,  BarWél  en 
ûOtlclut  que  cet  os  n'a  pas  soufTert  dans  son  accroissement  ulté- 
rieur. La  gravure  qui  accompagne  l'observation  ne  nous  permet  pas 
malheureusement  de  nous  rendre  compte  de  la  longueur  compam- 
tive  dea  fémurs,  et  Barwel  ne  dit  pas  comment  il  a  mesuré  cet  os. 
La  difficulté  de  mesurer  le  trochanler  perdu  au  milieu  des  cica- 
trices et  surmonté  peut-être  d'ostéophytes  plus  ou  moins  saillants, 
doit  nous  rendre  très  réservé  à  cet  égard. 

Sayre  *  relate  plusieurs  faits  plus  inexplicables  encore: 

Une  enfant  de  neuf  ans  (Guion  Ellen,  n"*  1  de  sa  série)  subit  une  ré- 
section de  la  hanche  en  1854  au-dessous  des  trochanters;  et  vingt  ans 
aptes  en  1874  elle  ne  présente  qu'un  raccourcissement  de  1/2  poUce! 

Dans  uU  autte  cas  (Roussell,  n^  22  du  tableau  de  Soyre),  le  fémur 
a  été  scié  h  1  pouce  1/2  au-dessous  du  petit  trochanter.  Il  s'agis- 
sait d'un  enfant  de  neuf  ans,  opéré  en  1864  ;  onze  ans  après$  Sayre 
a  trouvé  seulement  un  Raccourcissement  de  trois  quarts  de  pouce. 
C'est  le  cas  que  le  chirurgien  regarde  comme  son  plus  beau  succès*. 
Nous  poultions  citer  d'autres  exemples  analogues;  mais  nous  n'insis-^ 
tons  pas.  Ces  résultats  nous  paraissent  tellement  en  désaccord  avec  tout 
ce  que  nous  savons  sur  Taccroissement  pathologique  des  os,  avec 
ce  que  nous  avons  vu  sur  nos  propres  opérés,  que  nous  ne  pouvons 
les  accepter  que  sous  bénéfice  d'inventaire  et  les  expliquer  que  par 
un  malentendu.  Il  est  probable  en  effet  que  le  chirurgien  de  New- 
York  ne  veut  parler  que  du  raccourcissement  apparent,  tandis  que 
nous  cherchons  à  déterminer  les  dimensions  réelles  du  membre 
opéré.  Dans  la  masse  des  faits  recueillis  ou  plutôt  cités  par  Cul« 
beftson,  ou  ne  peut  pas  faire  la  part  du  raccourcissement  réel  et  du 
raccourcissement  apparent.  Il  y  a  eu  là  des  illusions  explicables  par 
la  compensation  due  à  l'inclinaison  du  bassin,  ou  bien  encore  par 
ded  mensurations  prises  à  la  hâte  et  par  d'autres  personnes  que  le 
chirurgien  lui-même. 

Mais  il  vaut  mieux  ne  pas  ohercher  à  expliquer  ces  faits  disparates 
et  faire  appel  à  de  nouvelles  observations. 

Qu'on  recherche  les  sujets  opérés  depuis  Tâge  de  quatre  ou  cinq 
ans;  qu'on  mesure  les  membres  avec  les  précautions  nécessaires  pour 
éviter  les  causes  d'erreur;  qu'on  choisisse  des  points  identiques 
pour  repères  dans  ces  mensurations  ;  qu'on  distingue  le  raccourcis- 

1.  Sajre,  Orthopédie  turgery  and  diseasei  of  the  joints.  LunJon-Ciiurcliill. 

9.  €  Ce  qu'il  y  i  de  pArticUliôfetnetit  remafquable  dans  ce  cas,  dit  Sayrei  loc. 
cit..,  p.  304,  c'est  que  le  membre  continue  à  croître  en  longueur  comme  celui  du 
côté  oppoaé,  et  qu'il  y  a  à  peine  un  demi-pouce  de  difTérence  entre  les  deux 
membres  mesurés  le  plus  soigne usem^.nt  possible.  » 
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sèment  apparent  du  raccourcissement  réel,  en  faisant  la  part  de  Tin- 
clinaison  du  bassin  et  de  la  déviation  du  fémur,  et  nous  ne  doutons 
pas  qu'on  n'arrive  à  des  résultats  tout  différents. 

Qu'on  ait  soin  de  ne  pas  mesurer  seulement  du  trochanter  au 
condyle  externe,  mais  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  à 
rinterligne  tibio-fémoral,  les  membres  étant  placés  dans  une  même 
direction  par  rapport  au  bassin,  et  Ton  trouvera  toujours  des  raccour- 
cissements plus  considérables  que  ceux  qui  ont  été  signalés  dans  les 
observations  par  trop  optimistes  que  nous  avons  mises  en  suspicion. 

Après  des  coxalgies  avec  abcès,  terminées  heureusement  et  rapi- 
dement guéries,  on  trouve  des  raccourcissements  réels  autant  et  plus 
considérables,  et  Ton  voudrait  que  des  résections  qui  ont  supprimé 
tous  les  cartilages  de  conjugîâson  du  fémur  et  une  hauteur  de  Tos 
équivalant  à  4,  5  et  6  centimètres  ne  nuisent  pas  davantage  à 
Taccroissement  du  membre! 

Gela  n*est  pas  admissible,  et  la  résection  sous-périostée  qu'ont 
invoquée  les  auteurs  de  plusieurs  de  ces  observations  ne  peut  pas 
produire  de  pareils  résultats.  Elle  le  peut  d'autant  moins  que,  au 
moment  où  la  résection  est  pratiquée,  le  membre  malade  a  déjà 
subi  un  arrêt  d'accroissement  très  appréciable,  dès  qu'il  s'agit  d'un 
enfant  malade  depuis  huit  ou  dix  mois  seulement. 

En  présence  donc  de  l'incohérence  des  observations  publiées,  nous 
ferons  encore  une  fois  appel  à  de  nouvelles  observations. 

Tous  nos  opérés  comme  on  le  verra  plus  tard,  ont  présenté  un  rac- 
courcissement relativement  plus  considérable  que  celui  qui  est  indi- 
qué dans  les  observations  auxquelles  nous  faisons  allusion. 

Une  enfant  de  sept  ans  et  demi  à  laquelle  nous  avons  enlevé,  il  y 
a  trois  ans  et  neuf  mois  la  tète  et  le  col  du  fémur,  sans  toucher  aux 
trochanters,  pour  une  ostéo-arthite  aiguë  datant  d'un  mois,  et  qui 
a  cessé  de  suppurer  deux  mois  après  l'opération,  nous  a  présenté 
récemment  un  raccourcissement  de  45  millimètres  quand  on  mesu- 
rait de  l'épine  iliaque  à  la  pointe  de  la  malléole  externe,  et  un  rac- 
courcissement de  25  millimètres  quand  on  mesurait  du  sommet  du 
trochanter  au  môme  point  inférieur. 

Parmi  les  faits  intéressants  qui  peuvent  nous  aider  à  résoudre  le 
problème  en  question  nous  citerons  les  trois  cas  publiés  par  Holmes 
en  1877,  dans  sa  legon  sur  les  résultats  de  la  résection  de  la  hanche  ^ 
Ils  se  rapportent  à  des  sujets  opérés  dans  leur  enfance  et  retrouvés  à 
l'âge  de  vingt-trois,  dix-huit  et  quinze  ans. 

Chez  le  premier  sujet,  âgé  de  vingt-trois  ans,  la  résection  avait  été 

1.  Médical  Times  and  Gazette,  1877^  p.  483. 
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faite  onze  ans  auparavant.  Il  y  avait  3  pouces  de  raccourcissement 
réel.;  deux  pour  le  fémur,  un  pour  le  tibia. 

Chez  le  second  sujet,  jeune  fille  âgée  de  dix-huit  ans  et  opérée  à 
Tâge  de  six  ans,  le  raccourcissement  est  de  3  pouces  1/2. 

Chez  le  troisième  sujet  enfin,  jeune  fille  de  quinze  ans,  opérée  à 
Tâge  de  deux  ans,  et  réopérée  une  seconde  fois  quelques  années  plus 
tard,  il  y  a  2  pouces  de  raccourcissement  réel. 

Ces  faits  présentent  malheureusement  une  lacune  regrettable; 
Holmes  ne  nous  dit  pas  à  quel  niveau  la  section  de  l'os  a  été  faite, 
mais  il  pense  que  le  cartilage  de  conjugaison  a  été  enlevé  dans 
tous  les  cas.  Après  avoir  exposé  brièvement  ces  observations,  Tau- 
teur  en  conclut  que  la  résection  n'a  pas  porté  préjudice  à  Taccrois- 
sèment  ultérieur  du  membre.  Nous  ne  pouvons  sur  ce  point  être 
de  son  avis,  malgré  Tincertitude  où  nous  laisse  l'absence  d'indi- 
cations précises  sur  le  niveau  de  la  résection.  Chez  la  jeune  fille  de 
dix-huit  ans  qui  a  été  réséquée  à  l'âge  de  six  ans,  et  qui  présente 
un  raccourcissement  de  3  pouces  1/2,  soit  10  centimètres  1/2,  nous 
constatons,  en  défalquant  3  à4  centimètres  pour  la  partie  enlevée,  un 
raccourcissement  réel  de  6  centimètres  environ  ;  or  d'après  les  calculs 
que  nous  exposerons  bientôt,  c'est  là  ce  que  la  théorie  nous  indique 
comme  devant  être  le  résultat  de  l'ablation  des  cartilages  de  conju- 
gaison de  Textrémité  supérieure  du  fémur.  Chez  le  no  1  un  raccourcis- 
sement de  2  pouces,  pour  le  fémur  seul,  est  aussi  ce  que  nous  devons 
attendre  pour  un  sujet  arrivé  à  la  fin  de  sa  croissance,  après  avoir 
été  opéré  par  la  résection  sous-trochantérienne  à  Tâge  de  onze  ans. 

U  est  difficile  de  faire  la  part  dans  ces  cas  de  l'arrêt  d'accroisse- 
ment qui  revient  à  la  soustraction  des  cartilages  conjugaux,  et  de 
la  perte  de  substance  résultat  immédiat  de  la  résection  elle-même. 
Cest  pour  cela  qu'il  nous  parait  utile  de  déterminer  exprimentale- 
ment  les  différents  éléments  du  raccourcissement  total  (réel  et 
apparent),  qui  suit  l'ablation  de  la  partie  supérieure  du  fémur. 

Bœckel,  dans  le  mémoire  que  nous  avons  déjà  cité,  rapporte  une 
observation  intéressante  de  résection  pratiquée  par  Sédillot  en  1865 
et  dont  le  résultat  a  été  constaté  en  1869.  L'enfant  âgé  de  neuf  ans, 
au  moment  de  l'opération  qui  avait  consisté  dans  la  section  du  col, 
présentait  quatre  ans  plus  tard  un  raccourcissement  de  8  centimè- 
tres. De  ces  8  centimètres,  4  sont  attribués  à  l'ascension  du  grand 
trochanter,  2  au  fémur  lui-même,  2  au  tibia.  Nous  verrons  bientôt 
ce  qu'il  faut  penser  de  cette  ascension  du  grand  trochanter. 

De  l'ensemble  des  faits  publiés  jusqu'ici  par  les  différents  chirur- 
giens qui  ont  pratiqué  la  résection  de  la  hanche,  chez  les  enfants,  il 
parait  ressortir  que  le  raccourcissement  est,  en  général,  peu  consi- 
Rby.  de  chib.,  tome  I.  «•  ISSi.  13 
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dérable  oa  du  moins  qa'il  n'est  pas  assez  marqué  pour  constituer  un 
obstacle  au  fonctionnement  du  membre.  Mais  que  d'incertitude 
encore  sur  le  degré  et  la  nature  de  ce  raccourcissement,  et  sur  les 
circonstance»  qui  l'ont  enrayé  dans  certains  cas  et  exagéré  dans 

d'autres. 
Un  des  problèmes  qu'il  est  important  de  résoudre  aujourd'hui, 

c'est  de  savoir  si  les  réséqués  de  la  hanche  marchent  mieux  que  les 
coxalgiques  bien  traités  et  guéris  sans  résection^  et  si  la  résection 
en  elle-même,  pratiquée  à  tel  ou  tel  niveau,  donne  de  meilleurs 
'résultats  au  point  de  vue  fonctionnel  qu'une  ankylose  en  bonne 
position  ou  une  luxation  spontanément  accomplie,  mais  dirigée  en 
quelque  sorte  par  l'emploi  des  appareils  d'immobilLsation  et  d'exten- 
sion. 

Nous  traiterons  cette  question  dans  la  deuxième  partie  de  notre 
travail.  Il  nous  faut  d'abord  envisager  le  problème  à  un  autre  point 
de  vue,  et  chercher  par  l'analyse  expérimentale  les  conditions  de 
l'accroissement  du  membre  après  telle  ou  telle  résection.  Cette  étude 
nous  permettra  d'interpréter  certaines  observations  cliniques  qui 
nous  paraissent  aujourd'hui  pleines  de  confusion. 

Les  nouvelles  expériences  que  nous  avons  &ites  dans  ce  but  ont 
porté  sur  deux  points  principaux. 

1«  Influence  du  niveau  de  la  résection  sur  l'accroissement  ulté- 
rieur du  membre.  Résection  de  la  tète,  du  col,  du  trochanter  seul, 
et  de  toute  l'extrémité  supérieure. 

2^*  Mode  de  reconstitution  de  l'articulation  dans  ces  diverses  variétés 
de  résection. 

§  II.  —  Influence  du  niveau  de  la  section  de  l'os  sur  Vaccrois- 
sèment  ultérieur  du  membre.  Décapitation;  section  à  ta  base  du 
col;  résection  isolée  du  trochanter;  résection  sous-trochanté- 
rienne.  Rôle  du  cartilage  de  la  tête  et  du  cartilage  sous-trochan- 
térien  dans  V accroissement  de  l'os.  Allongement  du  trochanter 
dans  les  cas  de  section  de  la  tête  et  du  col.  Arrêt  d'accrois- 
sement de  la  portion  sous-cervicale.  Erreurs  fournies  par  la 
mensuration  du  bord  externe  du  fémur. 

L'extrémité  supérieure  du  fémur  est  formée,  dans  les  premiers  temps 
de  la  vie,  par  un  cartilage  unique;  elle  ne  tarde  pas  à  présenter  deux 
points  d'ossification  *  principaux,  qui  sont  d'abord  compris  dans  ce 

1.  Le  premier  point  d'ossification  parait  dans  la  tête  da  fémur,  dans  la  première 
moitié  de  la  deuxième  année.  Celui  du  grand  trochanter  se  forme  k.  trois  ana,  et 
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cartilage  unique,  mais  qui  se  trouveront  bientôt  isolés  de  la  diaphyse 
de  l'os  par  deux  cartilages  distincts,  Tun  pour  la  tête,  l'autre  pour 
le  trochanter.  A  partir  de  ce  moment,  l'extrémité  supérieure  du 
fémur  est  divisée  en  deux  parties  distinctes,  qui  croissent  isolément 
et  indépendamment  l'une  de  l'autre.  L'une  articulaire,  constituée 
par  le  col  surmonté  de  la  tète,  s'accroît  en  se  dirigeant  en  haut  et 
en  dedans,  en  éloignant  de  plus  en  plus  le  corps  du  fémur  du  bassin 
à  mesure  qu'elle  s'allonge;  l'autre,  apophysaire  et  destinée  seule- 
ment à  des  insertions  musculaires,  continue  la  direction  de  l'os. 
Placée  sous  la  peau  et  accessible  au  doigt,  elle  permet  de  mesurer 
la  longueur  totale  du  fémur,  mais  elle  ne  nous  donne  pas  la  longueur 
réelle  du  fémur  considéré  comme  organe  de  sustentation.  La  lon- 
gueur du  fémur,  considéré  à  ce  point  de  vue,  est  mesurée  par  une 
ligne  partant  du  point  le  plus  élevé  de  la  tète  fémorale  et  allant  en 
bas  jusqu'à  l'interligne  tibio-fémoral.  Or  cette  ligne  est  tout  à  fait 
indépendante  de  la  hauteur  du  trochanter.  L'inclinaison  du  col 
fémoral  sur  la  diaphyse  et,  d'autre  part,  la  saillie  du  trochanter  au- 
dessus  du  col  modifient  la  longueur  de  cette  ligne  de  sustentation. 
De  là  l'insuffisance  des  mensurations  du  bord  externe  du  fémur  pour 
apprécier  la  longueur  de  la  partie  de  cet  os  utile  à  son  fonction- 
nement. 

Si  l'on  résèque  sur  de  jeunes  animaux  la  tête  et  le  col  du  fémur 
et  qu'on  mesure  au  bout  de  quelques  mois  la  longueur  de  Tos  du 
sommet  du  trochanter  à  l'interligne  tibio-fémoral,  on  trouvera  les 
deux  fémurs  à  peu  près  égaux  des  deux  côtés;  mais,  si  l'on  mesure 
la  distance  du  même  interligne  à  un  point  quelconque  du  bassin, 
on  trouvera  un  raccourcissement  plus  ou  moins  considérable,  qui 
donnera  seul  la  véritable  appréciation  du  raccourcissement  du  mem- 
bre, car  il  mesure  la  hauteur  de  l'organe  de  sustentation. 


ExpÉaiENCE  l.  —  Résection  soud'Capsulaire  de  Isl  tête  et  du  col  fémoraux 
sur  un  jeune  chat  de  trois  semaines,  —  Rétablissement  parfait  des 
fonctions  du  membre.  —  Égalité  apparente  des  fémursy  au  bout  de 
trois  mois  et  demi,  mesurés  du  trochanter  au  condyle  externe.  — 
Allongement  et  ascension  du  trochanter. 

Sur  OD  chat  de  sept  semaines,  à  qui  j'avais  pratiqué,  trente  jpurs  au- 
IMPpavaiit,  un  décollement  diaphysaire  supérieur  de  Thumérus,  avec 
ablation  de  Tépiphyse  et  du  cartilage  correspondant,  je  fis  une  résection 
de  la  tète  et  du  col  du  fémur,  le  30  avril  1880.  Pénétrant  dans  Tarticula- 

celui  du  petit  trochanter  à  huit  ans  seulement  (Sappey).  Le  grand  et  le  petit 
trochanter  le  soudent  à  la  diaphjse  dans  la  dix-septième  ou  la  dix-huitième 
année;  lar  tète  fémorale^,  un  peu  plus  tard,  un  an  après  en  général. 
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tion  par  uno  incision  longitudinale  externe  et  postérieure,  sans  couper  en 
travers  aucun  muscle,  je  luxai  la  tète  et  seotionnai  avec  des  cisailles  le 
col  à  sa  base.  Le  troobanter  fut  laissé  intact  :  son  sommet  et  son  bord 
postérieur  avaient  été  dépouillés  de  leurs  attaches  musculaires.  La  cap- 
sule, ouverte  par  une  seule  Incision,  ne  subit  pas  la  moindre  perte  de 
substance. 

L'animal  se  rétablit  rapidement!  il  y  eut  un  peu  de  suppuration  cepen- 
dant. Au  bout  d'un  mois  et  demi,  malgré  la  double  opération  qu'il  avait 
subie,  il  courait  et  sautait  comme  si  on  ne  lui  eût  rien  fait. 

L'animal  fut  sacrifié  trois  mois  et  demi  plus  tard,  le  10  aoiit.  Voici  ce 
que  nous  constatâmes  sur  le  membre  opéré  ; 


Fig.  1  (dami-grudou),  —  RéMOlïon  da  tt  «la  du  timnt  droit  ch»  la  oliaL;  1 
à  Bt  baafl,  la  Inohular  Uiui  ïntaal  ■  aontSaué  da  a'toorDltn,  da  aorta  que 
pu  u  Uoa  «xlania  parall  preiqaa  aoui  grand  qna  ealai  do  eAli  iiïil. 

a,  tnHuaaan  flbr«Di  tii*  tpai*  at  Irèa  riaiitut,  db  prinsipatamanL  à  U  «pinl 
plaftot  la  «ol  da  Mmnr.  —  cf,  léts  fimorala  da  cAU  iaia.  —  t.  Iroehanta 
nDurqaabl»  par  M  laggasnc  at  «i  laillia  an-daaaai  da  l'altaolia  da  sol 
C,  troohaDtar  da  aAtd  aaio.  ^-  c,  patît  trochanlar» 

Articulation  passivement  mobile  dans  tous  les  sens  ;  abduction  plus 
limitée  que  celle  du  côté  sain.  Bien  que  le  fémur  soit  solidement  fixé  au 
bassin,  on  peut  lui  imprimer  de  petits  mouvements  de  vB*et-vient,  de 
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bas  en  haut  ;  on  sent  qu'il  n'y  a  pas  de  tète  du  fémur  arrêtée  par  le  re- 
bord de  la  cavité  cotyloîdo. 

En  mesurant  les  fémurs  à  travers  la  peau,  on  les  trouve  à  peu  près 
^;aux  :  on  trouve  à  peine  3  millimètres  de  moins  pour  Tos  opéré»  mais 
Tos  est  remonté  sur  le  bassin ,  et  le  trochanter  est  sensiblement  plus 
haut. 

Â  la  dissection,  on  constate  les  particularités  suivantes,  que  le  dessin 
no  1  démontre  parfaitement  : 

On  voit  que  le  fémur  s*est  accru  presque  comme  à  l'état  normal  dans 
sa  partie  trochantérienne,  mais  que  sa  partie  ou  branche  cervicale  n'a 
pas  été  reihplacée.  Le  fémur  est  uni  au  bassin  par  de  forts  trousseaux 
ligamenteux,  mais  la  base  d'implantation  de  ces  masses  fibreuses  sur 
le  corps  du  fémur  se  fait  à  6  millimètres  plus  bas  que  l'implantation  du 
col  sur  l'os  sain. 

De  là  une  inclinaison  du  bassin  vers  le  fémur  opéré  et  une  ascension 
du  trochanter  qui  se  prononce  plus  encore  quand  on  presse  sur  le  fémur 
de  bas  en  haut,  c'est-à-dire  quand  on  agit  sur  cet  os,  comme  agissent  la 
marche  et  les  divers  exercices  dans  lesquels,  à  un  moment  donné,  le 
bassin  est  supporté  par  le  fémur. 

Ce  qui  frappe  dans  la  figure,  outre  l'inclinaison  du  bassin^  c'est  la 
saillie  du  trochanter  au-dessus  du  col  du  fémur.  Du  côté  sain,  le  sommet 
du  trochanter  dépasse  le  col  du  fémur  de  4  millimètres  au  plus  ;  du  côté 
opéré,  le  sommet  du  trochanter  est  plus  haut  de  12  millimètres  que  la 
masse  fibreuse  qui  remplace  le  col  fémoral. 

D'où  l'on  voit  que,  si  le  fémur  n'a  pas  subi  de  raccourcissement  appré- 
ciable (2  millimètres)  quand  on  le  mesure  du  sommet  du  trochanter  en 
bas,  il  a  en  réalité  éprouvé  un  raccourcissement  de  8  millimètres  si  on 
le  mesure  à  partir  du  point  qui  correspond  au  bord  supérieur  de  la 
cavité  cotyloide. 

La  figure  1  nous  montre  l'égalité  approximative  des  deux  fémurs 
mesurés  par  leur  face  externe.  Le  grand  trochanter,  dont  le  cartilage 
a  été  conservé,  a  continué  de  fournir  des  éléments  à  l'accroissement 
de  l'organe,  mais  le  fémur  n'en  est  pas  moins  raccourci  d'un  centi- 
mètre comme  soutien  du  bassin,  c*est-à-dire  comme  organe  de  sus- 
tentation et  de  déambulatioD. 

Si  nous  faisons  maintenant  l'expérience  inverse,  c'est-à-dire  si 
nous  réséquons  le  trochanter  au-dessous  de  son  cartilage,  en  laissant 
intacts  la  tète  et  le  col  fémoraux,  nous  aurons  une  diminution  de 
hauteur  du  bord  externe  du  fémur,  appréciable  extérieurement  à 
travers  la  peau  ;  mais  nous  constaterons  qu'il  n'y  a  pas  de  raccour- 
cissement notable  du  membre,  la  hauteur  du  fémur  comme  organe 
de  sustentation  étant  conservée  par  la  croissance  du  col  fémoral 
qui  n'a  pas  été  intéressé  dans  la  résection. 
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Expérience  II.  —  Résection  du  grand  trochanter  au-deaaovs  de  «on 
cartilage  de  conjugAison  ;  tSte  «f  ool  laieeés  intacts.  —  Accroisse- 
ment du  fémur  par  l'allongement  et  le  redressement  dit  col  fémorad. 
—  Pas  de  raccourcissemerU  notable  du  membre. 

Chien  de  chasse  Agé  de  sept  semaines  environ,  opéré  le  6  juillet  1880. 
Longueur  du  fémur  mesuré  h  travers  la  peau,  du  sommet  du  trochanter 
au  bord  inférieur  du  oondyle  externe,  9  centimètres. 

Le  trochanter  ayant  été  mis  à  nu  et  les  insertions  musculaires  ayant  été 
soigneusement  détachées,  on  résèque  le  trochanter  à  3  millimètres  au-des- 
sous  du  cartilage  de  conjugaison,  qui  le  sépare  de  la  diaphyse.  La  section 
est  oblique  en  haut  vers  le  bord  supérieur  du  col  ;  par  cette  section,  on 
ouvre  sur  un  point  la  synoviale  articulaire.  L'animal  est  aacriCé  le 
10  janvier  1881. 


FIg.  i  (rodaclioD  au  li«rs).  —  RiMOtioa  du  grand  (rwitiiiiler  «en],  la  soi  <t  li  Me  itint  luuta 

inUcli.  Ls  uclion  a  porté  «a-;(s»ou>  du  uruLage   da  L^oqjugiiidn. 
a,  iDrltoe  oorrupoadaat  à  la  «utïon  do  grand    Irochanter ,   il  n'y  a  pa*  su  de   régtniruiin. 

dsuin  accuis  un  peu  ptua  ds  dilKteDM  Jiui  la  longawr  dei  oi  qn'il  n'y  en  a  en  tialilt. 

Le  fémur  dont  on  a  réséqué  le  trochanter  ent  aussi  long,  à  '.2  ou  3  mil- 
limètres près,  quand  on  le  mesure  du  point  le  plus  élevé  de  la  tête,  à  la 
poulie  intercondylienne  ou  à  un  des  condylca;  toute  sa  partie  utile  au 
soutien  du  bassin  ayant  été  conservée,  le  membre  mesuré  dans  ses  rap- 
ports avec  le  bassin  a  la  même  longueur  que  celui  du  côté  tiain. 

L'animal  courait  et  sautait  comme  s'il  n'avait  pas  subi  d'opération.  Le 
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24  octobre,  on  lui  pratiqua  une  désariùnilaiion  de  Tépanle,  et  il  fut  obligé 
à  partir  de  oe  moment  de  s'appuyer  constamment  sur  son  membre 
réeéqué. 

La  forme  de  l'os  opéré  est  caractéristique^  comme  on  peut  le  voir 
par  la  figure  2.  Le  fémur  se  termine  en  haut  par  un  col  étroit  con- 
tinuant la  direction  générale  de  l'os  ;  la  tête  est  plus  petite,  le  ren- 
flement sous-trochantérien  n'existe  pas. 

Les  deux  ou  trois  millimètres  que  le  fémur  a  perdus  sont  dus  au 
ralentissement  de  la  nutrition  générale  de  Tos.  fait  qui  s'observe 
dans  toutes  les  résections  pratiquées  dans  le  jeune  âge.  Par  le  redres- 
sement du  col  du  côté  opéré;  l'axe  du  col,  au  lieu  de  faire  avec 
celui  du  corps  de  l'os  un  angle  de  120  degrés,  se  confond  avec  lui. 
Les  deux  précédentes  expériences  nous  permettent  de  faire  la  part 
du  col  et  du  trochanter  dans  l'accroissement  en  hauteur  du  fémur. 
Nous  devons  nous  demander  à  présent  quels  sont  les  effets  que  pro- 
duira l'ablation  simultanée  de  tous  les  cartilages  de  conjugaison 
supérieurs,  c'est-à-dire  une  résection  sous-trochantérienne. 


Expérience  III.  —  Résection  sous-trochantérienne  de  Vextrémité  supé- 
rieure du  fémur.  —  Ablation  de  tous  les  cartilages  d'accroissement. 
—  Arrêt  d'accroissement  apparent  et  réel  du  membre. 

Chien  braque  de  six  semaines^  opéré  le  4  juillet  1880;  fémur  mesuré 
à  travers  la  peau,  85  millimètres^  ce  qui  équivaut  à  80  millimètres,  cinq 
millimètres  devant  être  défalqués  pour  Tépaisseur  des  parties  molles. 

Anesthésie  par  Féther.  Résection  de  la  totalité  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  fémur.  On  sectionne  Tos  avec  une  cisaille  au-dessus  du  petit 
trochanter;  mais  on  enlève  la  tète,  le  col  et  le  grand  trochanter  intégra- 
lement, en  faisant  porter  la  section  au-dessous  du  cartilage  de  conjugaison. 
L'opération  fut  faite  avec  le  plus  grand  soin  à  l'égard  de  l'incision  et  du 
détachement  des  muscles  ;  on  conserva  le  périchondre  du  trochanter.  On 
méimgea  avec  le  plus  grand  soin  tous  les  tissus  fibreux  articulai  l'es. 

L'animal  suppura  pendant  une  dizaine  de  jours,  puis  il  se  rétablit  tel- 
lement bien  qu'il  courait  et  marchait  sans  claudication  appréciable,  mal- 
gré un  raccourcissement  du  fémur  très-sensible  à  Tœil,  mais  compensé 
par  l'abaissement  du  bassin. 

L'animal  fut  sacrilié  le  6  janvier  1881. 

La  figure  3  représente  les  deux  fémurs  articulés  avec  le  bassin.  On 
▼oit  à  première  vue  l'étendue  considérable  de  l'arrêt  du  développe- 
ment.  Le  fémur  opéré  est  plus  court  de  27  millimètres,  si  l'on  mesure  du 
sommet  du  trochanter  à  l'interligne  tibio-fémoral  ;  mais  comme  le  tro- 
.chanter  se  trouve  constitué  par  un  noyau  osseux  de  nouvelle  formation, 
séparé  de  la  diaphyse  par  une  mince  couche  de  cartilage,  et  que  ce  noyau 
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oaaeux  a  un«  épaisseur  de  b  millimètres,  on  arrive,  en  n^ligeant  oette 
masse  osseuse  surajoutée,  et  en  mesurant  de  la  partie  supérieure  de  la 
diapbyse,  à  un  raocourciasement  de  32  millimètres,  mais  oette  différanoe 
ne  donne  pas  la  mesure  de  l'arrêt  du  développement;  il  faut  en  retran- 
cher la  hauteur  de  la  partie  enlevée  pendant  l'opération  et  qui  est  de 
15  millimètres. 


Fig.  3.  -  RéMaUoii'K>iu-troch>Dt«ri«ni 

iB  do  Uaint  gtacha  pntiqaéa   cliai  la  tibivB.  —  Fignra 

rii 

loîla  da.  d«»  tia». 

a,  muw  AbKuiB  (rte  ipâiiM  <t  lrè( 

■oWde,  DDiuiat  la   Koinr  à  la  orlii  cotrlolda,  dna  an 

gruda  piKl*  1  l'iQiiicaDa  upiuls  ipi 

lii^a.  —  a',  ItLa  Hmonla  ds  cùlé  uin.  —  4,  renflamenl 

mUH  ouaoH  ds  nourella  [ormalioD 

npréiaDUnt  1<    lroob*Dtar  «t  >*p«r4a  d*  U  diaphy» 

pu  iiD«  eooiMie  ds  urUligt  pcrgiiUnt 

la  oofin  ouiDi  de  noufaUe  farmiti 

L'artioulation  nouvelle  est  très  solidement  constituée  ;  elle  est  formée 
par  de  torts  trouBseaux  fibreux  qui  vont  de  l'extrémité  fémorale  au  pour- 
tour et  au  tond  de  la  cavité  cotyloide.  Ces  trousseaux  fibreux  sont  le 
produit  de  \n  capsule  épaissie  et  des  proliférations  cellulaires  partant  de 
tous  les  points  de  la  loge  cotyloido-capsulaire.  Du  fond  de  la  cavité  et 
du  pourtour  partent  des  tractus  fibreux  irréguliers.  Le  cartilage  de  la 
cavité  cotyloide  s'est  transformé  en  tissu  llbreux.  La  forme  de  la  cavité 
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a  changé  :  elle  s'est  allongée  en  haut,  en  même  temps  qu^ello  se  com- 
blait à  sa  partie  inférieure.  Il  semble  qu'elle  ait  été  tirée  en  haut  par  les 
ligaments  qui  s'insèrent  sur  elle  et  qui,  quand  l'animal  marche  on  saute, 
agissent  comme  des  ligaments  suspenseurs  du  bassin. 

Un  raccourcissement  de  27  millimètres  est  considérable  pour  la  taille 
de  l'animal  :  il  représente  plus  du  cinquième  de  la  longueur  totale  de 
l'os  sain. 

Il  nous  permet  d'arriver  à  des  conclusions  analogues  à  celles  que  nous 
avons  tirées  pour  l'homme  de  la  situation  du  trou  nourricier. 

Au  moment  de  l'opération,  l'os  sain  mesurait  80  millimètres.  On  a 
retranché  sur  Tos  opéré  15  millimètres,  ce  qui  réduisit  sa  hauteur  à 
65  millimètres.  Or  nous  constatons  une  hauteur  de  98  millimètres  du 
point  où  le  ligament  cotyloîdo-fémoral  s'implante  sur  le  fémur  ;  donc  le 
fémur  s'est  agrandi  par  son  extrémité  inférieure  de  33  millimètres. 

D'autre  part,  l'os  non  opéré  mesure  130  millimètres  qui  se  décomposent 
de  la  manière  suivante  :  80  pour  la  hauteur  primitive,  33  pour  l'allonge- 
ment depuis  l'opération,  par  l'extrémité  intérieure,  ce  qui  fait  113  ;  il  reste 
donc  17  millimètres  pour  l'agrandissement  par  l'extrémité  supérieure  ou 
à  peu  près  la  moitié  de  33,  qui  représente  l'allongement  par  l'extrémité 
inférieure. 

Quelque  solides  que  soient  les  liens  fibreux  qui  unissent  le  fémur  au 
bassin,  ils  permettent  des  mouvements  dans  tous  les  sens  et  de  plus  une 
certaine  mobilité  de  haut  en  bas,  de  sorte  que  dans  la  marche  le  fémur 
tend  à  remonter  et  le  bassin  à  descendre.  De  là  un  raccourcissement  qui 
augmenterait  progressivement  s'il  n'était  arrêté  par  la  résistance  des  nou- 
veaux ligaments  articulaires  fournis  dans  leur  plus  grande  masse  par  la 
capsule  épaissie.  Dans  l'intérieur  de  cette  capsule,  on  voit  des  lacunes 
distinctes,  rudiments  de  la  cavité  articulaire  qui  tend  à  se  former  et  à 
80  simplifier  par  l'exercice  du  membre. 

Des  détails  de  cette  observation  il  ressort  que  la  résection  totale 
de  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  chez  les  chiens,  laisse  un  raccour- 
cissement considérable,  puisqu'il  peut  être  évalué  au  cinquième  de 
)a  longueur  de  Fos.  En  comparant  les  deux  fémurs  et  tenant  compte 
de  la  hauteur  d'os  enlevée  par  la  résection,  on  voit  que  l'accrois- 
sement de  Tos  par  l'extrémité  supérieure  est  approximativement  la 
moitié  de  celui  de  l'extrémité  inférieure.  C*est  à  peu  près  la  pro- 
portion que  nous  retrouvons  chez  les  chats.  Deux  expériences  que 
nous  avons  faites  dans  des  conditions  analogues  nous  donnent  un 
rapport  de  1  à  2  1/2,  2  3/4.  Chez  l'homme  les  mensurations  par  le 
trou  nourricier  nous  donnent,  comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  un 
rapport  de  1  à  2,3.  Nous  pourrons  donc  adopter  cette  proportion 
pour  base  de  nos  calculs  dans  l'appréciation  des  différentes  causes 
d'arrêt  du  développement  de  l'os . 
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§  III.  -—  Du  mode  de  reconstitution  de  Vartlculation  de  la  hanche 
après  la  résection  de  Textrémité  supérieure  du  fémur. 

Une  autre  question  intéressante,  sur  laquelle  peut  nous  renseigner 
l'expérimentation,  c'est  le  mode  d'organisation  de  l'articulation  nou- 
velle après  la  résection  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur. 

La  question  a  d'autant  plus  d'intérêt  que,  à  l'heure  actuelle,  la  plu- 
part des  chirurgiens  recherchent  une  articulation  mobile  et  font  tous 
leurs  efforts  pour  éviter  l'ankylose,  malgré  les  avantages  qu'on 
trouvera  souvent  dans  cette  dernière  terminaison,  pour  la  solidité  de 
la  guérison  et  l'utilité  du  membre  réséqué. 

Chez  les  animaux,  l'ankylose  ne  se  produit  jamais;  on  obtient 
toujours  des  articulations  mobiles.  Lorsqu'on  opère  par  la  méthode 
ancienne,  on  a  des  résultats  d'autant  plus  imparfaits  qu'on  a  moins 
ménagé  les  muscles  et  la  gaine  périosLéo-capsulaire,  et  retranché  une 
plus  grande  longueur  d'os;  les  membres  sont  alors  flottants  et  sans 
grande  utilité  ;  mais  quand  on  opère  par  la  méthode  sous-périostée, 
quand  on  conserve  surtout  la  totalité  de  la  capsule  fibreuse  articu- 
laire, on  obtient  toujours  une  articulation  solide  et  mobile,  diUérant 
sans  doute  au  point  de  vue  anatomique  de  l'articulation  primitive, 
mais  ayant  la  même  utilité  au  point  de  vue  fonctionnel. 

On  comprend  parfaitement  pourquoi  l'articulation  ne  peut  pas  se 
reconstituer  dans  les  mêmes  conditions  de  structure.  La  tête  fémorale^ 
une  fois  enlevée,  ne  peut  plus  se  reproduire.  Elle  n'est  pas  entourée 
de  périoste,  et  le  périoste  ne  peut  jamais  reproduire  que  ce  qu'il 
recouvre. 

Si  elle  est  retranchée  seule,  le  col  étant  laissé  intact,  cette  dernière 
proéminence  peut  s'enfoncer  dans  la  cavité  cotyloïde  et  jouer  le  rôle 
de  la  tête;  mais,  lorsque  la  tête  et  le  col  sont  enlevés,  il  ne  reste  en 
regard  de  la  cavité  cotyloïde  que  la  surface  de  section  du  col,  à  k 
base  du  grand  trochanter,  et  ces  parties  ne  pourront  pas  s'articuler 
directement  l'une  avec  l'autre.  Le  grand  trochanter  est  pli»  élevé 
que  la  cavité  cotyloïde  elle-même,  et  son  sommet  ne  peut  pas  aller 
prendre  la  place  de  la  tête  et  s'articuler  avec  l'os  iliaque.  Il  peut  se 
&ire,  dans  le  périoste  épais  qui  entourait  le  col,  une  production 
osseuse  nouvelle;  mais  cette  saillie  de  nouvelle  formation  ne  pourra 
jamais  remplacer  la  tète  fémorale  absente.  Dans  quelques  cas  cepen- 
dant après  les  résections  pratiquées  sur  les  très-jeunes  animaux,  on 
voit  se  produire  à  la  base  du  col  de  petites  nwsses  de  cartilage,  ^ili» 
ou  moins  saillantes,  qui  simulent  une  tête  irrégulière. 

Quand  on  a  retranché  la  tête,  le  col  et  le  trochanter,  les  conditions 
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sont  kpen  près  les  mèmeB,  «t,  bien  qu'après  la  section  du  trochanter, 
on  puisse  plus  facilement  mettre  en  rapport  la  surface  de  section  du 
fémur  avec  la  cavilé  oolyloïde,  on  ne  peut  pas  reconstituer  l'articu- 
lation sur  le  type  anatoiDiqoe  de  Tarticulation  primitive,  c'est-à-dire 
reconstitttor  une  tôte  soutenue  par  un  col  et  roulant  dans  la  cavité 
ootylcttde. 

Il  se  fait  cependant  chez  les  animaux  et  chez  Thomme  une  articu- 
lation solide  entre  le  fémur  ou  Tilium;  il  s'établit  du  moins  entre 
ces  os  des  adhérences  solides,  qui,  souples  et  résistantes  à  la  fois, 
permettent  au  fémur  des  mouvements  dans  tous  les  sens. 

Le  principal  élément  de  solidité  de  l'articulation  nouvelle,  après 
une  résection  sous-capsulo-périostée,  tient  à  la  présence  de  la 
Gapsole  elle-même  gui,  déjà  résistante  à  l'état  normal,  acquiert 
après  «ne  résection  une  épaisseur  quatre  ou  cinq  fois  plus  consi- 
dérable. Elle  se  ramasse  sur  elle-même,  s'épaissit  en  formant  un 
trousseau  fibreux  formé  de  faisceaux  plus  ou  moins  réguliers  qui 
partant  du  pourtour  et  du  fond  de  la  cavité  cotyloïde,  vont  s'unir  à 
la  diaphyse  fémorale  au  niveau  de  la  base  du  col,  entre  les  deux 
trocbanters,  dans  les  cas  de  simple  résection  de  la  tète  et  du  C€d,  et 
au  pourtour  de  la  section  du  fémur  dans  les  cas  de  résection  sous- 
trochantérienne. 

Chez  certains  sujets  et  principalement  chez  ceux  dont  le  ligament 
inter^ osseux  a  été  coupé  ras  deson  insertion  du  fémur,  on  voit,  indé- 
pendamment de  ]a  capsule  épaissie,  un  fort  hgament  inter-osseux 
partant  du  fond  de  la  cavité  cotyloïde  et  se  rendant  à  la  surface  ée 
section  du  fémur.  Ce  ligament,  résultat  de  Thyperplasie  des  tissus 
ooostituant  le  ligament  rond  et  occupant  le  fond  de  la  cavité  cotyloïde, 
remplace  le  col  fémoral  et  augmente  considérablement  la  force  des 
moyens  d'union  entre  l'ilium  et  le  fémur.  Chez  les  jeunes  animaux, 
il  acquiert  une  épaisseur  énorme  et  présente  entre  ses  faisceaux 
fibreux  des  noyaux  cartilagineux  ou  chondroïdes. 

La  cavité  cotyloïde  est  toujours  en  grande  partie  comblée,  soit  par 
ces  ligaments  inter-osseux,  soit  par  des  tractus  fibreux  irréguliers. 
Moins  profonde  qu'à  l'état  normal,  elle  est  agrandie  dans  son  diamètre 
vertical. 

Son  cartilage  s'est  transformé  et  confondu  avec  les  tissus  fibreux 
partant  du  pourtour  et  du  fond  de  la  cavité.  Entre  ces  faisceaux 
fibreux,  il  n'y  a  pas  au  début  de  cavités  distinctes,  bien  délimitées.  Ce 
sont  d'abord  des  espaces  irréguliers,  qui  tendent  à  se  réunir  ensemble 
et  à  former  des  loges  de  plus  en  plus  distinctes. 

A  mesure  que  Tarticulation  fonctionne,  ses  organes  de  glissement 
perfectionnent,  et  on  trouve  au  bout  de  quelques  mois,  chez  le 
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chien  et  le  chat,  des  espaces  synoviaux  limités  du  côté  du  fémur  par 
des  surfaces  ou  des  saillies  revêtues  de  cartilage. 

Peu  à  peu,  cet  appareil  ligamenteux  des  parties  voisines  se  sim- 
plifie dans  sa  structure,  tout  en  augmentant  de  consistance.  Au  début, 
difficile  à  isoler  des  muscles  et  du  tissu  cellulaire  intermusculaire, 
il  devient  de  plus  en  plus  distinct,  et,  grâce  à  l'organisation  des  loges 
ou  lacunes  synoviales,  il  permet  au  fémur  des  mouvements  de  plus 
en  plus  étendus. 

Le  bassin  est  déformé  et  prend  les  caractères  du  bassin  oblique 
ovalaire. 

Ce  qu'il  y  a  de  particulièrement  intéressant  à  retenir  de  ces  détails 
de  structure,  c'est  la  présence  des  forts  trousseaux  fibreux  unissant  le 
bassin  au  fémur  et  constituant  une  espèce  du  col  ligamenteux.  Mais  ce 
col,  au  lieu  d'être  rigide  comme  le  col  normal,  est  souple  et  flexible; 
aussi  soutient-il  le  bassin  d'une  manière  toute  différente  que  dans  les 
Conditions  normales. 

Le  bassin  n'est  pas  supporté  par  un  fémur  dont  le  col  rigide 
s'enfonce  dans  la  cavité  cotyloïde;  il  est  suspendu  au  fémur  par  des 
ligaments  solides,  il  est  vrai,  mais  flexibles,  de  sorte  que,  dans  la 
marche  et  la  station,  l'attache  iliaque  de  ce  ligament  suspenseur  tend 
à  descendre  et  à  devenir  plus  basse  que  son  attache  fémorale. 

Ainsi  articulé,  le  bassin  doit  tendre  constamment  à  s'abaisser  et  le 
fémur  à  remonter  par  Télongation  des  ligaments  suspenseurs  ;  aussi 
faut-il  que  ces  ligaments  (capsule  et  ligaments  intérosseux)  soient 
très  forts  et  très  épais,  pour  maintenir  constamment  ces  os  dans  les 
mêmes  rapports.  Mais,  grâce  à  la  conservation  intégrale  de  la  capsule 
articulaire,  la  nouvelle  articulation,  malgré  la  défectuosité  de  son  type 
anatomique,  acquiert  toute  la  solidité  et  toute  la  souplesse  néces- 
saires pour  un  fonctionnement  du  membre  aussi  complet,  en  appa- 
rence du  moinS;  qu'à  l'état  normal.  On  a  vu  en  effet  par  les  observa- 
tions citées  plus  haut  que  plusieurs  de  nos  animaux  réséqués,  quoique 
amputés  d'un  membre  antérieur,  couraient  et  sautaient  comme  à 
l'état  normal. 

Ces  résultats,  on  les  obtiendra  certainement  chez  l'homme  quand 
on  se  mettra  dans  des  conditions  analogues,  c'est-à-dire  quand  on 
pratiquera  des  résections  de  la  hanche  en  conservant  toutes  les 
résistances  et  tous  les  organes  de  mouvement  de  l'ancienne  articu- 
lation, et  quand  on  opérera  avant  que  ces  tissus  n'aient  été  détruits 
ou  atrophiés  par  les  progrès  de  la  maladie. 

Les  beaux  résultats  qu'on  obtient  par  l'application  de  la  méthode 
sous-périostée  chez  les  animaux  sont  un  argument  en  faveur  des 
résections  hâtives  chez  l'homme.  Il  ne  s'agit  pas,  bien  entendu,  de 
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réséquer  hâtivement  des  articulations  qu'on  peut  espérer  guérir 
autrement;  il  s*agit  de  se  hâter  d'opérer  lorsque  Vindication  de  la 
résection  est  formelle  et  que  la  guérison  de  la  suppuration  articu- 
laire ne  peut  pas  être  obtenue  par  les  autres  moyens. 

La  dernière  série  de  résections  expérimentales  dont  nous  venons 
d'exposer  les  résultats  n'a  été  entreprise  que  pour  apprécier  l'in- 
fluence de  ces  opérations  sur  l'accroissement  du  fémur.  Nous  n'avons 
pas  cherché  (sauf  pour  le  sujet  de  Texpérience  III)  la  régénération 
de  l'os  par  le  périoste  ou  le  périchondre  conservés,  ce  point  nous 
paraissant  suffisamment  éclairci  par  nos  expériences  antérieures. 

Il  ne  pouvait  du  reste  être  question  de  résections  sous-périostiques 
ou  sous-périchondriques  du  col  du  fémur  chez  des  chats  âgés  de  deux 
à  trois  jours.  Pour  les  animaux  plus  âgés,  nous  avons  conservé  le 
périoste  des  parties  ossifiées,  et  nous  avons  toujours  respecté  la 
continuité  du  périoste,  du  périchondre  et  de  la  capsule.  Mais  ce 
point  de  la  régénération  est  secondaire  dans  nos  observations 
actuelles.  La  masse  osseuse  reproduite  par  le  périoste  du  col  fémoral 
ou  du  trochanter  n'aurait  pu  que  compliquer  les  résultats  que  nous 
voulions  obtenir.  Nous  nous  sommes  suffisamment  expliqué  sur  ce 
point  quand  nous  avons  étudié  la  reproduction  des  extrémités  os- 
seuses chez  les  jeunes  sujets  et  le  mode  d* accroissement  des  os 
reproduits  *. 

Les  cartilages  de  conjugaison  ne  se  reconstituent  que  d*une  ma- 
nière imparfaite;  s'ils  peuvent  se  reproduire,  ils  ne  persistent  pas 
suffisamment  pour  fournir  à  l'os  nouveau  des  matériaux  d'accrois- 
sement en  longueur  appréciables.  Aussi  croyons-nous  que  Sayre  a 
exagéré  sur  ce  point  les  avantages  de  la  résection  sous-périostée.  En 
expliquant  par  là  l'absence  de  raccourcissement  signalée  sur  cer- 
tains de  ses  opérés,  il  a  attribué  au  périoste  ce  qu'il  ne  pouvait  pas 
donner.  En  pareille  circonstance,  la  méthode  sous-périostée  nous 
donnera  une  articulation  solide,  entourée  de  muscles  qui  se  contrac- 
teront efficacement  et  pourront  rétablir  les  mouvements  normaux  ; 
elle  nous  donnera  encore  des  extrémités  osseuses  plus  épaisses, 
mieux  disposées  par  cela  même  à  s'articuler;  mais  elle  n'empêchera 
pas  l'arrêt  d'accroissement  du  membre.  Nous  pourrons  obtenir 
après  Vopération  un  fémur  qui  sera  momentanément  aussi  long 
que  le  fémur  sain,  mais  qui  sera  bientôt  plus  court  et  ne 
Vatteindra  jamais  dans  la  suite. 

De  nos  expériences,  nous  pouvons  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

La  résection  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  arrête  l'accroisse- 


1.  Traité  exp.  et  ^inique  de  régénération  dee  os,  t.  I  et  II. 
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ment  ultérieur  du  membre  proportioimeUement  à  la  part  que  pren^ 
nent  à  raccroiasement  normal  les  cartilages  de  conjugaison  enlevés. 

Indépendamment  de  cette  cause  d'arrêt  d'accroissement^  il  faut  tenir 
compte  aussi  de  ratrophie  générale  de  l'os  réséqué-  et  des  autres 
pièces  du  squelette  du  membre,  atrophie  plus  ou  moins  marcfuée 
selon  les  cas,  mais  qui  existe  toujours  d'une  manière  apprécicdiïle 
dans  toutes  les  mutilations  qui  retranchent  une  partie  de  la  longueur 
d'un  os.  Peu  marquée  quand  les  fonctions  du  membre  se  rétablis- 
sent, cette  atrophie  devient  plus  sensible  et  entre  pour  une  part  plus 
importante  dans  le  raccourcissement,  quand  le  membre  reste  inutile 
ou  insuffisant  au  point  de  vue  de  l'exercice  de  ses  fonctions  nor- 
males. 

On  observe  sur  les  os  de  la  jambe  un  léger  allongement  atro^ 
phiquCy  qui  n'est  généralement  que  temporaire  et  qui  est  remplacé 
du  reste  par  un  arrêt  d'accroissement  dans  tous  les  sens  lorsque  le 
membre  s'atrophie  par  défaut  persistant  de  fonctionnement. 

Le  col  fémoral  et  le  trochanter,  bifurcation  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  fémur,  ont  un  accroissement  indépendant  l'un  de  l'autre  et 
contribuent  d'une  manière  toute  différente  à  l'accroissement  général 
de  l'os. 

La  résection  de  la  tète  et  du  col  arrête  tout  à  fait  l'accroissement 
du  col  fémoral,  mais  n'arrête  pas  l'accroissement  du  fémur  par  le 
cartilage  sous-trochantérien.  D'autre  part,  la  résection  du  trochanter 
au-dessous  de  son  cartilage  de  conjugaison  n'arrête  pas  le  dévelop- 
pement de  la  tête  et  du  col.  Il  y  a  cependant  dans  ces  deux  cas  un 
léger  arrêt  de  la  nutrition  de  l'ensemble  de  l'os.  Cet  arrêt  de  la  nu- 
trition produit  un  raccourcissement  insignifiant  sur  Les  animaux  qui 
marchent  à  quatre  pattes,  mais  qui  sera  plus  important  chez 
l'homme,  pour  lequel  la  moindre  différence  de  longueur  dans  les 
deux  membres  inférieurs  se  traduit  par  une  claudication  plus  on 
moins  marquée,  lorsqu'elle  n'est  pas  compensée  pav  rabaissement 
du  bassin  ou  un  appareil. 

Nous  avons  considéré  chez  l'homme  raccroissement  du  fémur 
par  son  extrémité  supérieure  comme  représentant  seulement  et  tout 
au  plus  la  moitié  de  l'accroissement  dû  à  l'extrémité  inférieure.  De 
trois  ans  à  la  fin  de  la  croissance,  l'os  s'accroît  de  8  à  9  centimètres 
environ  par  en  haut;  c'est  donc  ce  déficit  qu'il  &ut  attendre  après 
des  résections  pratiquées  vers  l'âge  de  trois  ans. 

C'est  à  peu  près  la  différence  que  nous-  trouvons  signalée*  dans 
quelques  observations  recueillies  sur  des  sujets  opérés  dans  l'en- 
fance et  observés  à  la  fin  de  la  croissance,  telles  que  celles  de 
Holmes,  dont  nous  avons  plus  haut  fait  connaître  les  résultats. 
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Si  les  calculs  auxquels  nous  nous  sommes  livré  d'après  le  niveau 
du  trou  nourricier  du  fémur  et  d'après  les  résultats  expérimen- 
taux, ne  nous  ont  pas  induit  en  erreur,  Tarrêt  d'accroissement 
réel  auquel  expose  chez  Thomme  la  résection  de  la  hanche  pra- 
tiquée dans  TenUsmce,  vers  Tâge  de  trois  ans,  serait  de  10  centi- 
mètres environ,  7  à  9  centimètres  pour  la  suppression  des  carti- 
lages de  conjugaison  ;  2  à  4  centimètres  pour  Tatrophie  générale 
dtt  squelette  du  membre;  ce  dernier  élément  se  trouvant  sujet  à  des 
variations  que  nous  avons  indiquées  et  pouvant  atteindre  des  pro* 
portions  plus  considérables. 

Si  l'on  ajoute  à  cela  Tascension  du  grand  trochanter,  qui  tend  ton- 
jours  à  se  produire,  malgré  le  traitement  le  mieux  dirigé,  quand  la 
mobilité  de  la  nouvelle  articulation  est  conservée,  on  comprendra 
que  le  raccourcissement  puisse  être  plus  considérable  encore. 

L'ascension  du  grand  trochanter  n'est  pas  due  seulement  au  dé- 
placement de  la  totalité  du  fémur  en  haut  sur  le  bassin  ;  elle  est  due 
en  outre,  comme  nos  expériences  l'ont  démontré,  à  l'accroissement 
propre  de  cette  apophyse,  qui  continue  à  s'effectuer  malgré  la  sec- 
lion  de  la  tête  et  du  col  du  fémur. 

Dans  ces  conditions,  le  fémur,  mesuré  du  sommet  du  trochanter  à 
l'interligne  tibio-fémoral,  paraît  avoir  presque  sa  longueur  normale, 
mais  il  n'en  est  pas  moins  considérablement  raccourci,  comme 
organe  de  sustentation  du  bassin. 

Des  développements  dans  lesquels  nous  sommes  entré  nous  con- 
cluons que  Tarrêt  d'accroissement  du  membre  après  la  résection  de 
Textrémité  supérieure  du  fémur,  quoiqu' étant  beaucoup  moins  sen- 
sible qu'après  la  résection  du  genou,  est  assez  marqué  pour  être 
pris  en  considération  par  le  chirurgien  qui  va  pratiquer  la  résection 
de  la  hanche  chez  un  jeune  enfant.  Ce  n'est  pas  une  raison  pour  re- 
pousser cette  opération  lorsqu'elle  est  clairement  indiquée,  mais 
c'est  un  motif  de  plus  pour  insister  sur  l'expectation  méthodique 
et  pour  rechercher  la  cure  naturelle  quand  la  vie  n'est  pas  compro- 
mise par  les  accidents  dus  à  la  suppuration  de  Tarticle. 

N'oublions  pas  d'autre  part  que  l'arrêt  d'accroissement  du  membre 
s'observe  aussi  par  le  fait  seul  de  la  coxalgie  suppurée  et  que  des 
individus  non  réséqués  ont  pu  présenter  des  raccourcissements  réels 
de  plusieurs  pouces  (6  à  8  centimètres)  '  pour  la  totalité  du  membre  ; 
mais  ces  raccourcissements  considérables  s'observent  surtout  sur  les 
sujets  non  traités,  atrophiés  et  déformés. 


1.  Bœckel  cite  plusieurs  cas  de  ce  genre.  Nos  propres  observations  concordent 
parfaitement  arec  cellea  de  notre  collègue  de  Strasbourg. 
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L* étude  analytique  des  diverses  causes  de  raccourcissement  nous 
a  permis  de  faire  la  part  de  l'ablation  ou  de  la  destruction  des  carti- 
lages de  conjugaison  et  la  part  de  l'atrophie  générale  du  membre 
malade  ;  aussi  devons  nous  reconnaître  que  la  résection  de  la  hanche, 
en  abrégeant  la  durée  de  la  maladie  et  en  permettant  le  rétablisse- 
ment des  fonctions  du  membre,  peut  dans  certains  cas  indirecte- 
ment favoriser  son  accroissement  et  compenser  par  son  action  sur  la 
nutrition  générale  du  squelette  les  effets  de  la  suppression  des  car- 
tilages de  conjugaison. 

C'est  un  point  de  vue  particulier  de  la  question,  qui  nous  servira 
dans  le  chapitre  suivant  à  établir  les  indications  de  l'opération,  mais 
qui  ne  doit  pas  nous  faire  perdre  de  vue  l'influence  propre  de  la 
résection  sur  l'accroissement  du  fémur,  privé  par  cette  opération 
d'une  partie  des  éléments  de  son  accroissement  physiologique. 

[A  suivre.) 


DE  LA  GRENOUILLETTE  SUS -HYOÏDIENNE 

Par  le  Dr  E.  DELENS 

Agrégé  à  la  Favullé  do  médecine,  ubirurgiuii  de  l'iiùpilal  Teuon. 


I 


A  côté  de  la  grenouilleite  sublinguale  vulgaire,  dont  Tanatomie  pa- 
thologique et  la  pathogénie  sont  aujourd'hui  à  peu  près  connues,  les 
chirurgiens  ont,  de  loin  en  loin,  l'occasion  d'observer  des  cas  de 
grenouillettes  insolites.  Parmi  ces  dernières,  la  grenouiilette  que  les 
auteurs  du  Compendium  de  C/iirurËfie  ont  désignée  sous  le  nom  de 
sus-hyoïdienne  est  une  de  celles  dont  Tétude  laisse  le  plus  à  désirer. 
Tout  récemment  encore,  M.  le  professeur  Gosselin  [Gazette  des  hôpi- 
tauXy  24  îuin  1880)  signalait  les  obscurités  que  présente  son  évolu- 
tion. 

Si  nous  en  jugeons  par  les  faits  que  nous  avons  pu  observer  nous- 
mème,  la  grenouiilette  sus-hyoïdienne  ne  serait  pas  une  affection 
très  rare.  Elle  n'a  été  cependant  jusqu'ici,  à  notre  connaissance, 
l'objet  que  d'une  seule  monographie,  la  thèse  de  M.  E.  Gadiot 
{Etude  sur  la  grenouiilette  sus-hyoïdienne,  Paris,  3  juillet  1879). 
Nous  aurons  à  revenir  sur  ce  travail,  pour  lequel  l'auteur  a  utilisé 
l'observation  qui  fait  le  sujet  de  la  clinique  de  M.  Gosselin.  En  réu- 
nissant aux  observations  publiées,  d'ailleurs  peu  nombreuses,  celles 
qui  nous  sont  personnelles  nous  avons  pensé  qu'il  était  possible 
d'ébaucher  une  histoire  de  cette  maladie. 

Avant  d'exposer  les  résultats  que  nous  ont  fournis  les  recher- 
ches bibliographiques  et  l'observation  clinique,  il  est  utile  de  rap- 
peler en  quelques  mots  ce  que  Ton  sait  aujourd'hui  sur  les  principales 
variétés  de  grenouillettes. 

De  la  grenouiilette  sublingualej  nous  ]\'avons  rien  à  dire  qui  ne 
soit  connu.  Nous  admettons  avec  la  majorité  des  chirurgiens  que  ces 
kystes  se  développent  aux  dépens  des  acini  des  glandules  formant  le 
groupe  sublingual  bien  étudié  par  M.  Tillaux. 

Kev.    Dt:   CHIR.,    TOME  I.    —   1881.  M  . 
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Nous  croyons  que  la  distension  du  conduit  de  Wharton  ne  cons- 
titue que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  une  tumeur  analogue 
à  la  grenouillette  vulgaire. 

Mais  il  ne  semble  pas  que  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  kystes 
salivairei  ^ient  suffisamment  connu  les  caractères  propres  de  la  gre- 
nouillette sous-maxillaire.  Giraldès  a  pourtant  insisté  sur  son  siège 
toujours  le  môme  et  sur  la  séparation  bien  nette  qui  existe  entre  elle 
et  la  grenouillette  sublinguale.  En  1870,  dans  une  discussion  à  la 
Société  de  chirurgie  (Bulletins  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  XL,  p.  299, 
4870),  il  a  rappelé  que  la  grenouillette  développée  aux  dépens  des 
glandules  delà  glande  sous-maxillaire  apparaît  dans  le  triangle  hyo- 
digastrique^  qu'elle  ne  fait  pas  de  saillie  dans  la  bouche,  et  qu'elle 
est,  dès  le  début,  sous-aponévrotique  et  jamais  sous-musculaire.  Il  a 
cité  comme  preuve  un  cas  où  il  a  pu  voir  «  l'injection  poussée  par 
le  cou  sortir  par  le  canal  de  Wharton.  d 

De  ce  que  la  grenouillette  de  la  glande  sous-maxillaire  &it  saillie 
à  la  région  sus-hyoïdienne  il  n*en  faudrait  pas  conclure  que  tous 
les  faits  publiés  sous  le  titre  de  grenouillette  sus-hyoïdienne  ne  sont 
que  des  cas  de  grenouillette  de  la  glande  sous-maxiilairc.  La  ques* 
tion  est,  en  réalité,  plus  complexe,  comme  le  montrera  la  suite  de  ce 
travail. 

En  effet,  la  grenouillette  sublinguale,  lorsqu'elle  atteint  un  volume 
excessif,  peut  faire  saillie  au-dessous  du  maxillaire;  les  grenouillettes 
sous-maxillaires  et  sublingales  peuvent  coexister,  bien  que  le  plus 
souvent  elles  succèdent  Tune  à  Tautre. 

Lorsqu'elles  existent  simultanément,  tantôt  elles  restent  indépen- 
dantes, conservant  chacune  son  siège  primitif  et  ses  caractères  pro- 
pres, tantôt  elles  communiquent  entre  elles.  Enfin,  l'une  ou  Tautre 
se  complique  parfois  de  l'existence  d'un  kyste  séreux  développé  en 
dehors  des  acini  de  la  glande. 

Ces  combinaisons  diverses  des  deux  grenouillettes  primordiales 
devront  être  successivement  envisagées  dans  l'étude  de  la  grenouil- 
lette sus-hyoïdienne,  et  il  ressortira,  nous  l'espérons,  de  ce  travail, 
que  la  grenouillette  sus -hyoïdienne  n'est  point  un  kyste  dont  l'origine 
soit  constante,  mais  que  c'est  plutôt  un  groupe  clinique  constitué 
aussi  bien  par  le  développement  de  la  grenouillette  sous-maxillaire 
que  par  un  accident  dans  l'évolution  de  la  grenouillette  sublinguale. 


i 
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Il  serait,  sans  doute,  possible  de  trouver  dan^  les  auteurs  anciens, 
la  preuve  qu'ils  avaient  eu  Toccasion  d'observer  des  cas  de  grenouil- 
lette  sus-hyoïdienna,  mais  nous  n'avons  pas  voulu  remonter  au  delà 
de  J.-L.  Petit.  La  seule  observation  se  rapportant,  dans  les  œuvrer 
de  oet  auteur,  à  l'affection  qui  nous  occupe,  eat  consignée  dans  le 
chapitre  des  Tumeurs  (tome  I,  p.  184)  de  son  Traité  des  mala* 
dies  chirurgicales^  édition  de  1700.  Décrivant  la  grenouillette,  il  cite 
le  cas  d'une  femme  dont  la  tumeur  avait  pris  un  développement  con- 
sidérable dans  la  cavité  buccale.:  c  Ne  pouvant  être  contenue  dans  la 
bouche,  elle  avait  écarté  les  muscles  génio-glosses  et  les  géni-hyoï- 
diens  ;  e)le  s'était  étendue  entre  les  deux  branches  de  la  mâchoire 
inférieure  et  faisait  une  saillie  cqnsidérable  entre  le  menton  et  Vqb 
hyoïde,  etc,  » 

Toutefois,  si  la  saillie  de  la  tumeur  à  la  région  sus-hyoïdienne  est 
nettement  indiquée  dans  ce  cas,  nous  ne  pensons  pas  qu'on  puisse 
le  considérer  comme  un  exemple  certain  de  grënouillette  sus-hyoï- 
dienne. 

C'est  un  exemple  de  tumeur  du  plancher  de  la  bouche  ayant  pris 
un  développement  énorme  et  la  suite  môme  de  l'observation  montre 
que  cette  tumeur  différait  des  grenouillettes  sublinguales  par  d'aUi* 
très  caractères  que  par  son  volume  et  son  siège. 

Mais  les  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie  eontiennent  une 
observation  qui  peut  servir  de  type.  C'est  celle  que  Louis  a  publiée 
dans  son  travail  sur  les  tumeurs  salivaireâ  des  glandes  maxil- 
laires et  sublinguales  et  sur  les  fistules  que  cause  leur  ouver- 
ture : 

Obs.  I.  —  (Mém.  de  ('4cad.  de  chir>,  U,  p.  36i,  é4it,  i837,) 

!•  Observation  par  Tauieur,  sur  la  dilatation  de  la  glande  maxillaire 
par  la  salive*  —  Mon  frère  me  jQt  voir  à  Metz,  au  mois  de  juillet  1754, 
une  i^renouillette  qu'il  n'avait  guérie  radicalement  qu'à  la  troisième  opé- 
ration) ayant  pris  le  parti  de  rinciser  exactement  dans  toute  son  étendue. 
Elle  n'avait  jamais  été  que  du  volume  d'une  noix;  mais  elle  était  accom- 
pagnée d'une  autre  tumeur  du  volume  d'un  petit  œuf,  placée  extérieure- 
ment Bouf  le  menton,  vers  l'angle  de  la  mâohoire.  Celieroi  était  avec 
fluctuation  sensible  et  elle  avait  une  çireonsoription  bien  distinguée  de  la 

ftunâuf  flubUnguale,  Quelqu'un  qui  Tavait  ^wpinéa  lég^r^Qi^nt  an  avait 

oonseillé  l'ouverture  pour  donner  insue  au  fluide  qui  y  était  çpntenu; 
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mais  rincision  étendue  de  la  grenouillette  fit  disparaître  la  tumeur  exté- 
rieure. Si  Ton  n'avait  pas  extérieurement  remarqué  deux  foyers  bien  dis- 
tincts, on  pourrait  présumer  que  la  tumeur  qui  se  montrait  au  dehors 
était  formée  par  la  dilatation  de  la  glande  sublinguale;  cela  paraîtrait 
d^autant  plus  vraisemblable  que  l'ouverture  de  la  grenouillette  a  suffi 
pour  donner  issue  à  l'humeur  qui  était  contenue  dans  cette  autre  tumeur. 
En  admettant,  avec  quelques  anatomistes,  que  les  tuyaux  excréteurs  des 
glandes  maxillaire  et  sublinguale  ont  un  orifice  commun,  l'obstruction 
de  cet  orifice  produirait  également  la  dilatation  des  deux  glandes;  mais 
M.  Walther  ayant  démontré  incontestablement  qu'elles  avaient  chacune 
leur  conduit  excréteur  particulier,  le  défaut  d'issue  par  ces  conduits  a 
causé  l'engorgement  particulier  de  ces  glandes,  et  l'ouverture  de  celle 
qui  faisait  éminence  sous  la  langue  a  servi  à  l'évacuation  de  l'autre  tu- 
meur, parce  que  le  canal  excréteur  de  celle-ci  a  été  compris  dans  l'inci- 
sion. Quoi  qu'il  en  soit,  l'ouverture  de  la  tumeur  extérieure,  à  sa  partie 
déclive,  aurait  produit  une  fistule  salivaire,  puisque  cette  tumeur  était  la 
glande  même  tuméfiée  par  la  rétention  de  la  salive  ;  et  cette  fistule  au- 
rait peut-être  été  incurable,  par  l'impossibilité  de  rétablir  la  route  natu- 
relle ou  d*en  faire  une  nouvelle  dans  la  bouche,  que  la  salive  eût  pu 
suivre. 


Nous  aurons  à  revenir  sur  les  réflexions  dont  Louis  fait  suivre  son 
observation.  Notons  seulement  Tindication  bien  nette  d'une  tumeur 
de  la  région  sous-maxillaire  coïncidant  avec  la  grenouillette  sublin- 
guale et  de  la  communication  des  deux  kystes  qu'une  seule  incision 
a  suffi  à  vider. 

Boyer  {Traité  des  maladies  chirurg. ,  t.  VI,  p.  289.,  édit.  de  1822), 
décrivant  la  grenouillette  sublinguale,  ajoute  :  a  Mais  il  arrive  quel- 
quefois que  la  tumeur,  au  lieu  d'étendre  ses  progrès  vers  cette  cavité 
se  porte  âu-dessous  de  la  mâchoire  et  sur  la  partie  latérale  et  anté- 
rieure du  cou  où  elle  forme  une  saillie  quelquefois  très  considérable. 
Dans  ce  cas,  elle  pourrait  être  prise  pour  un  abcès  froid  ou  pour  ua 
engorgement  lymphatique,  et  si  l'on  en  faisait  l'ouverture  ou  si  elle 
s'ouvrait  d'elle-même,  il  en  résulterait  une  fistule  qu'il  serait  peut- 
être  impossible  de  guérir.  :» 

La  Clinique  chirurgicale  de  Dupuytreo  (2®  édit.,  t.  III,  p.  412)  si- 
gnale aussi  les  cas  où  la  grenouillette  prend  un  volume  considérable 
et  franchit  les  limites  de  la  cavité  buccale  :  ce  Elle  déprime  ou  écarte 
toutes  les  parties  avec  lesquelles  elle  se  trouve  en  rapport;  enfia 
cette  tumeur  finit  par  devenir  apparente  au  dehors  et  par  se  pro- 
noncer sous  la  mâchoire  et  à  la  partie  antérieure  du  cou.  d 

Quelques  pages  plus  loin  (p.  415)  nous  trouvons  l'observation  d'une 
grenouillette  chez  un  jeune  homme  de  quinze  ans  :  a  Elle  faisait  d*un 
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côté  une  saillie  assez  grande  au-dessous  du  corps  de  la  mâchoire  in- 
férieure ;  de  l'autre,  elle  formait,  sous  la  langue,  une  double  tumeur 
plus  volumineuse  à  droite,  d'une  assez  grande  consistance,  arrondie, 
fluctuante  à  gauche.  > 

Jobert  (Traité  de  chirurgie  plastique)  indique  l'existence  de  la 
grenouillette  sus-hyoïdienne  et  en  place  le  siège  dans  la  bourse  de 
Fieischmann.  Il  cite  le  cas  d'un  receveur  de  Lamballe  chez  lequel 
une  grenouillette,  après  s'être  dilatée  dans  l'intérieur  de  la  bouche, 
était  venue  former  tumeur  à  la  partie  antérieure  du  cou,  sous  les  té- 
guments ;  la  fluctuation  était  sensible  d'un  angle  de  la  mâchoire  à 
Fautre,  sans  interruption  (Thèse  de  Cadiot). 

S'il  résulte  des  passages  que  nous  venons  de  citer  que  les 
grenouillettes  sublinguales  peuvent  prendre  un  développement 
assez  considérable  pour  apparaître  au-dessous  des  mâchoires  , 
les  détails  sont  trop  succincts  pour  éclairer  beaucoup  l'histoire  de  la 
grenouillette  sus-hyoïdienne. 

C'est  dans  le  Compendium  de  chirurgie  que  nous  trouvons  pour 
la  première  fois  nettement  indiquée  l'existence  de  la  grenouillette 
sus-hyoïdienne.  MM.  Denonvilliers  et  Gosselin  consacrèrent  un  court 
chapitre  à  cette  affection  à  laquelle  ils  imposèrent,  croyons-nous,  la 
dénomination  qui  a  été  depuis  conservée.  Le  premier  fait  qui  a  servi 
à  leur  description  est  emprunté  à  la  thèse  de  Leflaive  (Paris,  1852). 
Nous  le  reproduirons  plus  loin.  Dans  ce  chapitre  du  Compendium, 
l'existence  d'une  grenouillette  sublinguale  antérieurement  à  Tappa- 
rition  du  kyste  sus-hyoïdien  est  signalée  comme  une  des  particula- 
rités remarquables  de  Tune  des  deux  variétés  admises  par  les  au- 
teurs. 

Dans  les  années  qui  suivirent  la  publication  de  la  thèse  de  Leflaive, 
quelques  nouveaux  cas  se  trouvent  consignés  dans  les  autres  thèses 
assez  nombreuses  qui  furent  soutenues  sur  la  grenouillette.  Mais  une 
seule  de  ces  thèses,  celle  de  Bimbard  (1853),  fournit  deux  cas  nou- 
veaux observés  dans  le  service  de  Nélaton.  Dans  la  thèse  de  M.  Dassen 
(1857)  il  est  bien  dit  que  «  M.  le  professeur  Velpeau,  en  1837,  à  sa 
consultation  de  Thôpital  de  la  Charité  en  a  observé  une  qui  occupait 
la  totalité  des  régions  parotidienne  et  sus-hyoïdienne  gauche  »,  mais 
tout  se  réduit  à  cette  simple  mention. 

Les  thèses  de  Pichon  (1854),  de  Maynier  (1855),  de  Perroud  (1858), 
de  Lelîèvre  (4861),  de  Landetta  (1863),  de  Démons  (1868),  de  Rail- 
lard  ^1871),  de  Peyssonnié  (1874),  de  Guérin  (1876),  ne  renferment 
aucun  fait  nouveau  se  rapportant  au  sujet  qui  nous  occupe. 

En  1856,  M.  Hubsch,  de  Constantinople,  avait  publié  dans  la  Ga- 
zette hebdomadaire  (p.  706)  une  observation  ayant  pour  titre  :  En- 
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gôfgement  des  glandes»  sublinguale  et  soUfl-màjLillâire  ;  *^  grenoUil- 
letie,  etc.,  que  nous  repiroduisons  plus  loin. 

Les  traités  de  chirurgie  publiés  à  l'étranger  ne  consacrent  pas  de 
chapitre  particulier  à  la  grenouilette  sus -hyoïdienne  ou  ne  la  signa- 
lent  môme  pas.  Nous  n*avons  rien  trouvé  sur  ce  sujet  dans  le  traité 
de  Pitha  et  Billroth,  ni  dans  celui  de  Holmes. 

Mais  Gross  (A  system  of  surgery^  II,  p.  534,  S*-  édit.)  indique 
d'une  façon  précise  Texistence  et  les  caractères  propres  de  la  gre- 
nouillette  sous-maxillaire  :  «  On  rencontre  quelquefois  des  kystes 
de  la  glande  sous-maullaire.  Le  plus  remarquable  exemple  que  j'aie 
vu  jusqu'ici  s'est  présenté  chez  une  femme  d'âge  moyen,  mariée, 
mère  de  plusieurs  enfants.  Il  était  apparu  dix-sept  ans  auparavant  et 
était  un  peu  plus  volumineux  qu'un  œuf  de  dinde.  Il  était  mou,  fluc* 
tuant,  sans  douleur,  sans  aucune  dilatation  des  veines  sous*cutanées. 
La  ponction  donna  un  liquide  épais,  visqueux,  indiquant  qu'il  était 
formé  très  vraisemblablement  de  fluide  salivaire  altéré.  La  malade 
ne  voulut  pas  se  soumettre  à  une  opération.  » 

Fried.  Pauli,  dans  son  mémoire  sur  la  grenouillette,  a  également 
indiqué  l'apparition  de  la  tumeur  au-dessous  du  maxillaire  infé- 
rieur et  donné  de  celle-ci  une  explication  sur  laquelle  nous  aurons  à 
revenir  plus  loin. 

En  somme,  les  observations  détaillées  de  grenouillette  sus-hyoï- 
dienne sont  peu  nombreuses.  Nous  n'en  avons  trouvé  que  huit  dans 
nos  recherches  bibliographiques.  D'autres  faits  ont,  sans  aucun  doute 
été  observés,  mais  ils  ont  été  publiés  sous  la  dénomination  de  kystes 
du  cou,  et  les  détails  ne  sont  pas  suffisants  pour  qu'il  soit  possible 
d'affirmer,  qu'il  s'agissait  en  réalité  d'une  forme  insolite  de  grenouil- 
lette. 

Mais  à  ces  huit  observations,  que  nous  reproduirons  en  les  résu- 
mant, nous  pouvons  ajouter  quatre  observations  qui  nous  sont  per- 
sonnelles et  qui  sont  encore  Inédites.  C'est  à  l'aide  de  ces  douze  faits 
que  nous  allons  essayer  de  montrer  que  le  groupe  des  grenouillettes 
sus -hyoïdiennes  est  constitué  par  des  kystes  salivaires  appartenant 
tantôt  à  la  grenouillette  sublinguale,  tantôt  à  la  grenouillette  sous- 
maxillaire  et  souvent  aux  deux  glandes,  mais  présentant  certains 
caractères  cliniques  communs. 


III 


Etiologiô.  —  L'influence  du  sexe  sur  le  développement  de  la  gre- 
nouillette sus-hyoïdienne  est  nulle  à  en  juger  par  les  observations 
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les  hommes  et  les  femmes  s'y  trouvent  en  proportion  à  peu  près 
égale. 

La  période  moyenne  de  la  vie  est  celle  qui  parait  le  plufl  disposée 
à  Taffection.  Dans  la  moitié  des  observations ,  les  sujets  étaient  âgés 
de  vingt-quatre  à  trente  ans  et  les  limites  extrêmes  ont  été  vingt- 
quatre  et  quarante-sept  ans.  Il  est  vrai  que  Ton  pourrait  peut-être 
citer  un  cas  de  grenouillette  sus-hyoïdienne  congénitale.  Schwerin, 
en  effet,  a  publié  dans  le  Berliner  klin.  Wochenschr,,  n°  3,  p.  37, 
et  n**  8,  p.  409,  4877,  l'observation  d'un  nouveau-né,  atteint  d'une 
grenouillette  sublinguale  et  d'une  tumeur  au-devant  du  cou,  assez 
considérable  pour  gêner  Talimentation.  Une  ponction  fut  pratiquée. 
La  mort  survint  le  douzième  jour  et  l'autopsie  montra  qu'il  s'agissait 
de  kystes  multiples  à  contenu  séro-sanguinolent  formés  aux  dépens 
des  glandules  sublinguales.  Mais  les  caractères  habituels  de  la  gre- 
nouillette sus-hyoïdienne  ne  se  retrouvent  pas  dans  ce  cas  excep- 
tionnel. 

Le  plus  souvent,  les  causes  occasionnelles  ou  déterminantes  de  la 
maladie  échappent  complètement;  chez  deux  de  nos  malades  cepen- 
dant, nous  avons  trouvé  dans  les  commémoratifs  des  circonstances 
intéressantes  à  noter. 

Chez  l'une  d'elles,  un  érysipèle  de  la  face  avait,  d'après  les  rensei- 
gnements qu'elle  nous  a  donnés^  précédé  de  six  semaines  l'appa- 
rition des  tumeurs  sublinguale  et  sus-hyoïdienne.  Yoicl  cette  obser- 
vation : 


Ob8.  IÏ.  —  Grenouillette  sus'hijoidienne  du  côté  gauche. 

(Inédile,) 

Françoise  M...,  âgée  de  quarante,  ans,  cuisinière  ,  entrée  à  l'hôpital 
des  Cliniques,  le  4  février  1865,  a  élé  couchée  au  n^  30  de  la  salle  deâ 
femmes. 

Cette  femme  est  grande  et  d'apparence  assez  robuste,  bien  qu'elle  ait 
eu  quelques  hémoptysies. 

Elle  dit  avoir  été  atteinte  en  novembre  1862,  d'un  érysipèle  de  la  face 
et  six  semaines  après  avoir  constaté  pour  la  première  fois  l'existence  d'une 
petite  tumeur  sous  la  langue,  en  même  temps  que  d'une  tuméfaction  au- 
dessous  de  la  base  de  la  mâchoire,  du  côté  gauche. 

La  tumeur  sublinguale  avait  le  volume  d'une  amande^  une  teinte 
bleuâtre,  et  ne  causait  qu'une  gêne  médiocre.  La  tumeur  sous^maxillaire 
ne  dépassait  pas  le  volume  d'une  noix  et  était  molle  et  mai  limitée. 

Jusqu'en  septembre  1864,  la  malade  ne  fit  aucun  traitement,  mais  elle 
remarquait  à  chaque  époque  menstruelle  line  augmentation  notable  de 


216  REVUE  DE  CHIRURGIE 

volume  de  la  tumeur  sublinguale.  En  outre,  dit-elle,  elle  avait  la  bouche 
très  sèche,  la  salive  lui  manquait  souvent,  et  elle  était  obligée  de  boire 
plus  fréquemment. 

Au  mois  de  septembre  1864,  M.  Ilouel  suppléant  M.  le  professeur  N€latonà 
rhôpital  des  Cliniques,  fit  par  la  bouche,  une  ponction  de  la  tumeur  sub- 
linguale. Il  sortit  un  liquide  |de  couleur  brunâtre,  non  visqueux,  et  les 
deux  tumeurs  s^  vidèrent.  Il  n'y  eut  pas  d'injection  faite  dans  la  poche. 
Aussi  le  liquide  ne  tarda-t-il  pas  à  se  reproduire. 

A  sa  rentrée  dans  le  service  (février  1865)  nous  constatons  à  la  région 
sus-hyoïdienne  gauche,  une  tumeur  du  volume  d'une  demi-orange,  sans 
limites  précises,  fluctuante,  mais  très  rtiolle.  Elle  n'est  pas  doulou* 
reuse,  et  la  peau  ne  présente  pas  de  changement  de  coloration. 

Du  côté  de  la  cavité  buccale,  nous  trouvons  la  muqueuse  soulevée  do 
chaque  côté  du  frein  de  la  langue,  mais  surtout  à  gauche,  par  du  liquide; 
cependant  la  fluctuation  ne  peut  pas  être  nettement  perçue  du  plancher 
buccal  à  la  région  sus-hyoïdienne,  sans  doute  par  suite  de  la  grande  mol- 
lesse de  la  poche  extérieure. 

L'écoulement  de  salive  par  les  orifices  des  conduits  de  Wharton,  lors- 
qu'on place  un  peu  de  sel  sous  le  frein  de  la  langue,  ne  se  fait  qu'avec 
peine  et  en  médiocre  quantité. 

Le  40  février,  M.  Nélaton  ponctionne  avec  un  gros  trocart  la  poche  sub- 
linguale, mais  il  ne  s'écoule  aucun  liquide.  Retirant  le  trocart  et  agran- 
dissant l'orifice  avec  des  ciseaux,  il  donne  issue  à  un  liquide  transparent, 
visqueux,  filant,  légèrement  jaunâtre.  La  poche  sus-hyoïdienne  se  vide 
complètement.  Des  lavages  abondants  à  l'eau  sont  pratiqués  pour  débar- 
rasser la  cavité  du  liquide  épais  qui  la  remplit  et  une  injection  d*eau-de- 
vie  termine  l'opération. 

La  réaction  locale  qui  suivit  fut  assez  vive,  et  le  16  février,  il  fallut  in- 
ciser extérieurement  pour  donner  issue  à  du  pus  qui  s'était  formé  à  la 
région  sous-maxillaire.  L'écartement  des  mâchoires  resta  quelque  temps 
encore  difficile.  Cependant,  le  6  mars,  la  malade  put  quitter  l'hôpital  ne 
conservant  qu'une  induration  très  légère  au-desous  de  la  branche  de  la 
mâchoire.  Elle  avait  promis  de  revenir,  en  cas  de  récidive  ;  mais  nous  ne 
l'avons  pas  revue. 

Chez  une  autre  de  nos  malades,  on  remarquait  à  la  région  sous- 
maxillaire  une  petite  cicatrice  dont  elle  expliquait  l'existence  par 
l'ouverture  d'un  abcès  déterminé  par  l'introduction  d'une  barbe 
d'épi  de  blé  au-dessous  de  la  langue.  Le  corps  étranger  avait-il  pé- 
nétré dans  le  conduit  de  Wharton?  C'est  ce  que  nous  ne  pouvons 
dire  et  la  date  très  éloignée  de  l'accident  ôte  une  partie  de  son  intérêt 
à  l'existence  de  ce  traumatisme  ainsi  qu'on  peut  le  voir  par  la  lecture 
de  l'observation  : 
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Obs.  IIL  —  Grenouillette  sus-hyoïdienne  du  côté  droit.  {Inédite,) 

Claire  Gr...,  âgée  de  trente  ans,  lingère,  entrée  à  Thôpital  des  Cliniques 
le  18  septembre  1865,  a  été  couchée  au  nH7  de  la  salle  des  femmes. 

Cette  femme,  pâle,  d'aspect  lymphatique,  a  eu  trois  grossesses  qui  se 
sont  terminées  toutes  trois  par  des  fausses  couches. 

Elle  fait  remonter  à  dix  mois  environ  le  début  de  TafTection  qui  Tamàne 
à  rhôpital.  Dans  les  premiers  temps,  elle  a  seulement  remarqué  qu*elle 
avait  souvent,  dans  la  bouche,  un  goût  salé.  Il  lui  semblait  que,  par  ins- 
tants, il  s'écoulait  un  liquide  sous  la  langue.  Cependant  elle  n'a  pas  à 
cette  époque  constaté  de  tumeur  sur  le  plancher  de  la  bouche. 

Mais  il  y' a  neuf  mois,  à  peu  près  au  début  de  sa  dernière  grossesse,  elle 
a  remarqué  à  la  région  sous-maxillaire,  du  côté  droit,  une  petite  tumeur 
appréciable  extérieurement,  molle,  superficielle,  indolore  et  n'ayant  que 
le  volume  d'unç  noisette. 

A  mesure  que  cette  tumeur  se  développait  extérieurement,  une  saillie 
se  montra  sur  le  plancher  buccal,  gênant  les  mouvements  de  la  langue. 
Un  jour,  elle  se  creva  pendant  le  repas,  et  le  liquide  qui  s'écoula  était 
fîlant,  incolore  et  salé.  En  même  temps,  la  tumeur  sous-maxillaire  dispa- 
raissait momentanément  pour  se  développer  de  nouveau  bientôt  après. 

Aujourd'hui,  elle  a  la  forme  et  le  volume  d'un  gros  œuf  de  dinde  dont 
la  petite  extrémité  est  en  bas  et  dont  la  grosse  extrémité  un  peu  étalée  ré- 
pond à  la  base  du  maxillaire  inférieur  du  côté  droit.  Elle  dépasse  même 
un  peu,  en  arrière,  l'angle  do  cei  os. 

En  bas,  la  tumeur  descend  à  deux  travers  de  doigt  de  l'insertion  stor- 
nale  du  muscle  sterno-mastoîdien. 

Les  limites  de  la  tumeur  sont  peu  nettes  et  sa  consistance  d'une  mol- 
lesse remarquable.  La  peau  qui  la  recouvre  est  saine,  sans  changement  de 
couleur.  On  y  remarque  cependant,  en  un  point,  une  petite  cicatrice  sur 
l'origine  de  laquelle  la  malade  donne  des  renseignements  intéressants  à 
noter.  Elle  raconte  que,  vers  l'âge  de  dix  ans,  elle  a  eu  dans  cette  région 
un  abcès  déterminé  par  l'introduction  accidentelle  d'une  barbe  d'épi  de 
blé  dans  l'épaisseur  du  plancher  de  la  bouche. 

Quoi  qu  il  en  soit,  l'existence  d'un  liquide  remplissant  incomplètement 
une  poche  à  parois  minces,  dans  la  région  sus-hyoïdienne  est  aujourd'hui 
incont^table.  La  poche  est  superficielle,  comme  on  peut  s'en  assurer  en 
faisant  contracter  le  mus(!le  sterno-mastoïdien  de  la  gaine  duquel  elle 
reste  indépendante,  car  elle  conserve  sa  mobilité  et  sa  mollesse. 

L'examen  de  la  cavité  buccale  montre  une  légère  convexité  du  plancher 
muqueux,  et,  lorsqu'on  comprime  la  tumeur  extérieure,  le  reflux  du  li- 
quide augmente  cette  convexité  d'une  manière  [évidente.  Les  deux  con- 
duits de  Wharton  sont  apparents  et  leur  orifice  est  libre.  La  salive  afflue 
abondamment  des  deux  côtés,  lorsqu'on  dépose  un  peu  de  sel  au  voisi- 
nage du  frein  de  la  langue. 

Le  22  septembre,  M.  Dolbeau,  suppléant  M.  Nélaton,  fait  avec  un  tro* 
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oart  à  hydrooèle,  une  ponction  de  la  tumeur  à  la  région  sus-hyoïdienne. 
Le  liquide  qui  s'écoule  est  extrêmement  filant  et  visqueux,  légèrement 
rougeâtre.  Il  ne  s*évacue  qu^avec  peine.  Des  lavages  abondants  avec  Teau 
tiède  sont  faits  dans  la  poche  et  suivis  d'une  injection  iodée. 

La  réaction  qui  suivit  cotte  injection  fut  assez  vive,  et  la  tuméfaction 
dépassa»  le  surlendemain  de  Topération,  le  volume  de  la  tumeur  ponc- 
tionnée. 

Le  10  ootobroi  il  ne  restait  plus  que  de  Tempàtement  dans  la  région 
sous-maxillaire,  lorsqu'il  se  fit  une  nouvelle  poussée  inflammatoire,  qui 
obligea  M.  Dolbeau  à  donner  issue,  en  rouvrant  Torifice  de  la  ponction,  à 
une  petite  quantité  de  liquide  filant  et  clair. 

Le  21  octobre,  lorsque  la  malade  quitta  le  service,  il  n  y  avait  plus  trace 
de  tumeur,  mais  il  restait  un  petit  trajet  fistuloux  fournissant  encore  un 
léger  écoulement  muqueux. 

La  malade  n^est  pas  revenue  à  la  consultation,  comme  elle  avait  promis 
de  le  faire. 


IV 


Ansitomie  pathologique»  —  Aucune  autopsie  n'a  permis,  que  nous 
sachions,  jusqu'à  oe  jour,  de  vérifler  la  disposition  anatomique  du 
kyste  ou  des  kystes  qui  constituent  la  grenouillette  sus-hyoïdienne, 
car  les  détails  fournis  par  Schwerin  ne  se  rapportent  pas  à  la  gre* 
nouillette  sus-hyoïdienne  telle  que  nous  la  comprenons. 

Tout  indique  cependant  que  le  siège  du  kyste  sus-hyoïdien  est, 
ainsi  que  l'affirmait  Giraldès,  le  tissu  cellulaire  situé  au-dessous  de 
Taponévrose  superficielle  du  cou  et  non  le  tissu  cellulaire  intermus* 
culaire.  La  mollesse  de  la  tumeur,  Tabsence  de  limites  précises,  le 
volume  considérable  qu'elle  prend  quelquefois  en  sont  une  preuve 
suffisante.  Ces  mômes  caractères  prouvent  également  que  les  parois 
du  kyste  n*ont  qu'une  très  faible  épaisseur.  L'extrême  mollesse  de 
la  tumeur  donnerait  môme  à  penser  que  le  liquide  s'est  parfois 
épanché  hors  des  limites  primitives  du  kyste,  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-aponévrotique.  Elle  rappelle,  en  tout  cas,  par  la  consistance  les 
épanchements  traumatiques  de  sérosité  décrits  par  Morel-Lavallée. 

S'il  eitiste  deux  poches  Tune  inlra-buccale,  l'autre  sus-hyoïdienne, 
ces  deux  poches  peuvent  rester  indépendantes.  Il  y  a  alors  simple 
coïncidence  d'une  grenouillette  sublinguale  et  d'une  grenouillette 
sous-maxillaire.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  ;  souvent  le  kyste 
est  bi-lobé  et  ses  deux  moitiés  communiquent  ensemble  d'une  façon 
évidente.  Cette  communication  est  signalée  dans  un  certain  nombre 
d'observations.  Elle  existait  chez  le  malade  de  Louis,  ainsi  que  chez 
deux  de  nos  malades  (observations  II  et  III). 


E.  DELENS.  —  DE  LA  GBfiNOUILLETTE  SUS-HYOÏDIENNE     319 

Mais  c'est  dans  Tobservation  de  M.  le  professeur  Gosselin  que  celte 
communication  a  été  le  mieux  démontrée  par  le  passage  d'une  sonde 
à  travers  l'orifice  étroit  qui  faisait  communiquer  les  deux  poches. 
Nous  reproduisons  ici  un  résumé  de  cette  importante  observation  : 

Obs.  IV.  —  Forme  insolite  de  grenouillette  sublinguale  et  sUs-hyoU 
dienne,  par  M.  le  professeur  Gosselin  (Gaz.  des  hôpitaux y2^\mn  1880, 
no  73  p.  577). 

II  s'agit  d'une  joune  femme  qui  porte  une  petite  tumeur  sublinguale 
reposant  sur  le  plancher  de  la  bouche  et  constituée  par  une  poche  trans« 
parente  à  travers  laquelle  on  devine  la  présence  d'un  liquide.  La  tumeur 
est  indolente,  molle,  un  peu  fluctuante.  La  malade  porte  cette  tumeur 
depuis  deux  ou  trois  ans;  mais  le  volume  Varie  assez  fréquemment,  parce 
que,  de  temps  à  autre,  la  poche  s'ouvre  et  laisse  écouler  une  substance 
épaisse  et  visqueuse  plus  épaisse  que  du  blanc  d'œuf  et  parfois  colorée 
en  rouge  par  le  mélange  de  quelques  gouttelettes  de  sang.  La  malade  a 
remarqué  que  cela  se  vidait  surtout  pendant  les  repas,  sous  Tinfluence 
des  mouvements  de  mastication. 

Cette  tumeur  ne  peut  être  qu'une  grenouillette. 

Outre  la  tumeur  buccale  sublinguale  constituée  par  la  grenouillette  or- 
dinaire, nous  trouvons  une  autre  tumeur  sous-maxillaire,  sus-hyoïdienne. 
Sous  le  maxillaire  inférieur,  dans  la  région  sus-hyoïdienne,  nous  voyons 
un  gonflement  très  notable  et  nous  constatons  la  présence  d'une  tumeur 
arrondie,  mollasse,  qui  a  apparu  consécutivement  à  la  première,  mais  qui 
a  surtout  augmenté  do  volume  depuis  un  mots  à  peine.  Elle  est  indolente, 
donnant  une  sensation  imparfaite  de  fluctuation  parce  qu'elle  est  inoom« 
plètement  remplie,  mais  l'examen  ne  laisse  aucun  doute  sur  le  diagnostic 
d'un  kyste.  Nous  devons  donc  nous  demander  si  cette  poche  ne  fait 
qu'une  seule  et  même  tumeur  avec  la  grenouillette  sublinguale  ou  bien  si 
nous  avons  affaire  à  une  simple  coïncidence  :  d'une  part  la  grenouillette 
classique  et  d*autro  part  un  kyste  de  la  région  sus-hyoïdienne  indépen- 
dant de  la  tumeur  de  la  bouche.  Nous  avons  cherché  si  la  fluctuation  se 
transmettait  de  la  région  buccale  à  la  région  sus-hyoïdienne;  à  plusieurs 
reprises,  il  m'a  semblé  que  je  la  percevais  et  que  je  faisais  passer  du  li- 
quide d'une  tumeur  dans  l'autre  ;  mais  ce  pouvait  être  un  simple  déplace- 
ment de  la  tumeur  sur  le  muscle  mylo-hyofdien  intermédiaire.  Cependant 
tous  ceux  qui  ont  fait  Texploration  ont  eu  la  même  sensation. 

On  trouvera  dans  la  thèse  de  M.  Cadiot  une  relation  plus  détaillée 
de  cette  observation,  recueillie  à  la  Charité  dans  le  service  de 
M.  Gosselin,  dont  la  leçon  clinique  n'a  été  publiée  que  postérieure- 
ment. 

Le  liquide  de  la  grenouillette  sus-hyoïdienne  est  toujours  un  li- 
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quide  filant,  visqueux,  coloré  en  jaune,  quelquefois  brunâtre  ou 
orangé.  Il  est  en  tout  analogue  à  celui  de  la  grenouillette  sublinguale. 
Dans  quelques  cas,  sa  viscosité  est  extrême.  Chez  une  de  nos 
malades  (observ.  III],  la  consistance  était  comparable  à  celle  du 
corps  vitré  et  l'issue  par  la  canule  fut  très  difficile.  Chez  Françoise  M.. 
(obs.  II)  la  ponction  faite  avec  un  trocart  de  4  millimètres  de  dia* 
mètre  ne  put  donner  issue  au  liquide  en  raison  de  sa  viscosité. 
M.  Nélaton  dut  exciser  la  poche  sublinguale  pour  la  vider. 

Le  liquide  extrait  de  la  tumeur  de  Claire  Gr..,  (obs.  III),  mélangé  à 
cinq  fois  son  volume  d'eau,  nous  a  donné,  après  agitation  prolongée' 
dans  un  tube  de  verre,  un  liquide  ayant  encore  une  viscosité  marquée 
et  précipitant  abondamment  par  la  chaleur  et  l'acide  nitrique. 

Lorsque  la  viscosité  du  liquide  fait  défaut  ou  est  très  peu  prononcée, 
il  y  alleu,  croyons-nous,  de  mettre  en  doute  l'origine  salivaire  du  kyste. 
C'est  ainsi  que  dans  l'observation  communiquée  par  M.  Périer  à  la 
Société  de  chirurgie,  le  kyste  sus-hyoïdien,  selon  toutes  probabilités, 
était  indépendant  des  glandes  sublinguale  et  sous-maxillaire.  Or  le 
liquide  extrait  par  la  ponction  était  séreux  et  contenait  une  quantité 
notable  de  cholestérine  en  suspension.  Dans  les  autres  observations 
nous  avons  presque  toujours  vu  signaler  la  viscosité  plus  ou  moins 
prononcée  du  liquide  extrait. 

L'examen  microscopique  nous  a  fait  constater  deux  fois  dans  le 
liquide  retiré  par  la  ponction  des  globules  rouges  du  sang  générale- 
ment altérés  dans  leur  forme  et  un  certain  nombre  de  cellules  épi« 
théliales  polygonales.  Ces  cellules  avaient  0,02  à  0,03  de  diamètre  et 
étaient,  pour  la  plupart,  surchargées  de  granulations  graisseuses; 
quelques-unes  cependant  avaient  encore  un  noyau  distinct  et  bril- 
lant. 


(A  suivre.) 
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Médecin  en  chef  de  l'École  polytechnique. 

MuUa  renascenlur  quœ  jam  cecUlere  ;  cadetUque 
Quœ  nunc  sunt  in  honore 

(Horace;  Art  jpoétique,) 


Trois  grandes  figures,  celles  d^Hippocrate,  de  Celse  et  de  Galien,  se 
détachent  majestueusement,  mais  avec  un  relief  différent,  sur  le  vaste 
tableau  de  Tantiquité  médicale.  Hippocrate,  surnommé  le  Père  de  la  mé- 
decine, quoiqu'il  n'en  fût  que  le  réformateur,  établit,  sous  Tinspiration 
de  la  philosophie  socratique,  c'est-à-dire  sur  l'observation  et  le  raison- 
nement. Tordre  dans  le  désordre  des  idées  qui  régnait  avant  lui  en  mé- 
decine, et  fonda  une  école  célèbre,  qui,  longtemps  éclipsée  par  le  galé- 
nisme,  reste  encore  debout,  plus  brillante  que  jamais. 

Galien,  apparu  environ  cinq  siècles  plus  tard,  au  milieu  du  désarroi  de 
l'école  hippocratique,  déjà  ébranlée  par  les  stériles  disputes  des  philoso- 
phes  d'Alexandrie,  rajeunit  le  dogmatisme  né  sous  l'influence  de  la  philo- 
sophie de  Platon,  le  fortifia  de  tout  le  poids  de  son  vaste  savoir,  et  édifia 
cette  puissante  école  du  dogme  de  Vautorité,  d'origine  aristotélienne, 
qui  domina  en  souveraine  l'espace  d'une  quinzaine  de  siècles  et  fut  si 
funeste  aux  progrès  des  sciences  médicales,  en  immobilisant  l'esprit  dans 
la  contemplation  du  passé. 

Venu  après  Hippocrate  et  avant  Galien,  Celse  occupe  une  place  plus 
modeste  dans  l'histoire  de  l'art,  très  importante  toutefois  par  suite  de  cir- 
constances particulières.  Il  n'a  ni  le  génie  solennel  de  l'un,  ni  la  vaste 
intelligence  de  l'autre;  mais  il  participe  du  premier,  par  son  instinct  pra- 
tique, son  éloignement  pour  les  vaines  théories,  son  amour  pour  le  bien 
et  l'honnête  ;  du  second,  par  son  esprit  encyclopédique,  la  précision  et  la 
sûreté  de  ses  observations,  mais  sans  la  hardiesse ,  la  jactance  et  les 
prétentions  autoritaires  du  médecin 
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Celte  modération  lui  était  d'ailleurs  imposée  par  sa  situation  person- 
nelle, qui,  d'après  toute  vraisemblance,  était  plutôt  celle  d'un  historien 
en  médecine,  comme  on  sait  qu'il  l'a  été  en  agriculture,  en  art  militaire, 
en  droit,  en  rhétorique  et  en  philosophie;  que  d'un  médecin  praticien. 
8i  bien  qu'il  doit  en  partie  sa  grande  renommée  médicale  à  une  catastro- 
phe :  la  destruction  presque  totale  des  livres  originaux  de  l'école  d'Alexan- 
drie, dont  les  r^r^  épaves  ont  fai(  pomme  ui)  piédestal  au  traité  De 
re  medica,  heureux  survivant  de  ce  naufrage  à  jamais  regrettable. 

Ce  livre,  il  est  vrai,  a  des  qualités  intrinsèques  qui  justifient  la  faveur 
dont  il  jouit  depuis  longtemps,  car  écrit  avec  clarté,  précision  et  élégance, 
il  répume  Avec  ordre  et  méthode  Tétat  des  sciences  médicale^  da  l'épo- 
que, et  cela  dans  la  langue  vulgaire  du  temps,  qui,  par  un  jeu  bizarre  de 
la  fortune,  devait  plus  tard  être  adoptée  comme  langue  savante  par  les 
peuples  civilisés.  Que  ne  l'est-elle  encore  pour  la  f^oilité  d^  la  commu- 
nication des  idées  de  nation  à  nation,  dans  le  domaine  scientifique  ? 

A  ces  divers  titres,  oe  livre  f»st  donc  extrêmement  précieux,  puisqu'il 
renferme  la  substance  des  progrès  réalisés  en  médecine  et  en  chirurgie 
depuis  Hippocrate  jusqu'au  siècle  d'Auguste,  c'est-à-dire  pendant  les 
quatre  siècles  qui  ont  précédé  l'ère  chrétienne  et  durant  lesquels  naquit 
et  fleurit  la  pélèhre  école  d'Alexandrie.  C'est  par  ce  livre  également  que 
nous  connaissons  les  doctrines  de  plusieurs  auteurs  de  grande  notoriété 
en  Grèce,  en  Egypte  et  à  Rome,  dont  sans  lui  nous  ignorerions  même  les 
noms. 

Enfin,  au  point  de  vue  philologique,  le  traité  De  re  medica  offre  uu 
intérêt  réel  en  nous  faisant  assister  aux  premiers  essais  sérieux  d'un  éru- 
dit  qui  cherche  à  acclimater  la  médecine  à  Rome,  en  façonnant  la  langue 
latine  à  des  descriptions  d'organes  et  de  maladies,  qui,  jusqu'à  lui, 
n'avaient  été  exposées  qu'en  grec.  Aussi  que  d'embarras  pour  exprimer 
clairement  sa  pensée  I  que  de  dillioultés  pour  rendre  ses  définitions  intel- 
ligibles I  que  d'emprunts  de  mots  techniques  grecs,  qu'il  conserve  avec 
une  périphrase  explicative,  sans  même  essayer  de  les  latiniser  !  Et  le 
nombre  de  ces  mots  s'élève  à  200  environ  !  Mais  quels  beaux  résultats, 
après  de  tels  efforts!  Quelle  pure  latinité!  Et  combien  le  titre  de  Cicéron 
de  la  médecine,  qui  lui  a  été  décerné  par  ses  admirateurs»  paraît  justifié 
par  le  succès  évident  de  toutes  ces  diiricultés  vaincues  et  les  qualités  de 
style  de  son  œuvre. 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  Celse  n'a  le  prestige  ni  d'un  réformateur,  ni  d'un 
chef  d*école,  ni  même  d'un  praticien,  il  est  l'auteur  d'un  des  livres  les 
plus  Importants  de  la  littérature  médicale  qui  nous  soit  parvenu  à  peu 
près  intact  à  travers  une  longue  série  de  siècles,  et  des  plus  dignes  d'at* 
tention  par  les  précieux  documents  qu'il  renferme. 

Ce  livre  est  divisé  en  trois  parties^  qui  traitent,  la  première  de  la  Mé- 
decine diététique,  la  seconde  de  la  Médecine  pharmaceutique^  la  troi« 
aième  de  la  Médecine  chirurgique.  Cette  trilogie  répondait  au  traite- 
ment des  maladies  par  le  régime,  les  médicaments  et  le  secours  de  la 
main  armée  du  fer  et  du  feu. 
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Mais  conclure  de  là  à  la  séparation  de  la  médecine  en  trois  branches, 
exercées  chacune  par  un  ordre  spécial  de  praticiens,  serait  une  grave 
erreur,  comme  Ta.  fait  ressortir  Daremberg  ^  Car  bien  quHl  y  eût 
déjà  des  spécialités,  surtout  en  Egypte,  cette  division  était  purement 
dogmatique. 

Du  reste,  Celse  nous  dit  lui-même  ^  :  «  Il  importe  avant  tout  de  savoir 
que  toutes  les  branches  de  la  médecine  sont  tellement  liées  entre  elles 
qu'il  est  impossible  de  les  séparer  entièrement,  et  que  chacune  tire  son 
nom  du  système  curatif  auquel  elle  demande  le  plus.  )> 

Ces  divisions  n'étaient  donc  que  des  systèmes  curatifs  difîérents,  mais 
connexes,  tendant  au  même  but  :  la  guérison,  et  se  prêtant  un  mutuel 
appui.  Auasi  ne  nous  étonnons  pus  de  voir  la  saignée,  les  ventouses,  les 
frictions,  les  ponctions  dans  Thydropisie,  l'ouverture  des  abcès  du  foie, 
dans  la  diététique  ;  les  ulcères,  les  fistules,  les  plaies,  les  morsures  et  pi- 
qûres des  animaux  venimeux,  les  brûlures^  etc.,  dans  la  pharmaceutique, 
en  tant  que  ces  lésions  sont  junticiables  des  niédioaments.  sauf  à  les  re- 
trouver plus  tard  dans  la  ohirurgie,  si  le  régime  et  les  médicaments  ont 
été  sans  effet, 

Frappé  depuis  longtemps  des  qualités  exceptionnelles  de  la  ohirurgie 
de  Celse,  de  Tinfluenoe  qu'elle  a  eJieroée  sur  la  pratique  chirurgicale  jus- 
qu'à nos  jours,  des  services  qu'elle  a  rendus  et  de  l'utilité  de  bien  la  con- 
naître, ne  fût-ce  que  par  curiosité  et  pour  s'éviter  le  désagrément  d'y 
trouver  déjà  faites  des  découvertes  qu'on  croyait  nouvelles,  j'ai  pensé 
qu'il  ne  serait  pas  sans  intérêt  d'en  donner  un  résumé  succinct  mais  suf il- 
iant,  pour  mettre  en  relief  ses  points  les  plus  saillants  et  les  plus  origi- 
naux. 

Il  sera  donc  spécialement  question  ici  des  matières  des  septième  et  hui- 
tième livres,  qui  sont  consacrés  à  U  chirurgie,  telle  que  la  comprenaient 
les  anciens,  c'est-à-dire  à  la  médecine  opératoire,  mais  avec  une  acception 
beaucoup  plus  étendue,  puisque  cette  chirurgie  renferme  aussi  le  traite- 
ment des  fractures  et  des  luxations,  qui  ont  disparu  de  la  plupart  des 
traités  modernes  de  médecine  opératoire,  du  moins  en  France. 

Plusieurs  auteurs,  Dalechamp,  Fabrice  d'Aquapendente,  D,  Leclerc, 
Sprengel,  Du  jardin,  Peyrilhe,  ses  commentateurs  et  traducteurs,  surtout 
M.  des  Etangs,  ses  éditeurs  et,  parmi  eux,  le  regretté  et  savant  Darem- 
berg, m'ont,  je  le  sais,  plus  ou  moins  précédé  dans  cette  voie.  Mais  telle 
est  l'ampleur  du  sujet,  qu'il  se  prête  à  des  considérations  diverses  et  que, 
MUS  rester  oonfiné  dans  les  plans  suivis  par  ses  devanciers,  on  peut  pai^ 
1er  des  mêmes  choses,  mais  différemment  et  à  d'autres  points  de  vue,  en 
négligeant  certains  sujets  et  insistant  sur  d'autres. 

Par  exeinple,  je  n'imiterai  pas  Dujardin,  qui  a  englobé  dans  la  ohi- 
rurgie de  Oelpe  une  partie  des  V<»  et  VI*  livres,  constituant  la  Médeoine 
pharmaceutique  (pathologie  externe  des  Modernes),  et  même  quelques 


1.  Hitt  dei  $c,  méd.,  tome  I,  p.  ]94  et  suiv. 
^.  Préface  du  V«  livre. 
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chapitres  de  la  Diététique,  plan  tout  à  fait  arbitraire,  qui  a  entraîné  une 
certaine  confusion  dans  la  manière  dont  chaque  sujet  est  traité,  par  suite 
des  rapprochements  des  choses  que  Tauteur  latin  avait  volontairement 
séparées. 

Je  respecterai  donc  les  divisions  de  notre  auteur  et  exposerai  sa  c/ii- 
.  rurgie  ou  plutôt  la  chirurgie  de  son  temps,  comme  il  Ta  fait,  sans  y 
comprendre,  selon  nos  idées  actuelles,  ce  qui  était  autrefois  du  domaine 
des  autres  branches  de  la  médecine. 

Vile    LIVRE    :    PRÉFACE. 

Disons  tout  d'abord  que  les  titres  des  chapitres  et  paragraphes  de  tout 
l'ouvrage  ne  sont  pas  de  Celse  ;  c*est  à  HsJler  qu'on  les  doit  ;  mais  ils 
méritent  d'être  conservés,  parce  qu'ils  facilitent  les  recherches  du  lec- 
teur. 

Gelse  a  mis  une  préface  en  tète  de  sa  chirurgie,  comme  il  Ta  fait  pour 
la  diététique  et  la  pharmaceutique*  C'est  certainement  une  des  belles  pa- 
ges de  son  livre,  celle  où  brillent  avec  éclat  les  qualités  qui  ont  placé 
Tauteur  si  haut  dans  l'estime  des  savants  et  des  littérateurs.  Quelques 
phrases  lui  suffisent  pour  définir  la  chirurgie,  résumer  son  histoire  et 
tracer  de  main  de  maître  les  qualités  physiques  et  morales  du  chirur* 
gien.  c  La  troisième  partie  de  la  médecine,  dit-il,  est  celle  qui  guérit  par 

le  secours  de  la  main Elle  ne  répudie  certes  pas  les  médicaments 

et  le  régime  ;  mais  Tœuvre  manuelle  y  est  prépondérante,  et  ses  résultais 
sont ,  parmi  eeux  de  toutes  les  parties  de  la  médecine,  les  plus  évi- 
dents. » 

Il  insiste  do  nouveau  sur  la  certitude  de  l'intervention  chirurgicale, 
comparée  à  l'incertitude  de  la  thérapeutique  médicale,  en  disant  :  c  Les 
médicaments  étant  tantôt  salutaires,  tantôt  impuissants,  on  peut  douter 
si  la  guérison  est  un  bienfait  de  la  médecine  ou  de  la  constitution,  tandis 
qu'en  chirurgie  tout  succès,  quoique  aidé  en  partie  par  d'autres  moyens, 
est  manifestement  dû  surtout  à  l'œuvre  de  la  main.  » 

En  ce  qui  concerne  l'histoire  de  la  chirurgie,  Celse,  après  avoir  rap- 
pelé que  cette  partie  de  la  médecine  fut  cultivée  par  Hippocrate  plus  at- 
tentivement que  par  ses  devanciers,  nous  apprend  que  <,  c  dès  qu'elle  fut 
plus  tard  séparée  des  autres  branches,  elle  commença  à  avoir  ses  maîtres 
particuliers,  et  qu'elle  fit  aussi  des  progrès  en  Egypte,  dus  surtout  aux 
travaux  de  Philoxène,  qui  l'exposa  en  plusieurs  volumes  avec  beaucoup 
de  aoin.  » 

Ce  passage  de  l'auteur  latin  a  fait  croire  à  plusieurs  commentateurs 
que  la  chirurgie  devait  être  exercée  par  des  médecins  spéciaux,  puisqu'elle 
était  enseignée  par  des  maîtres  particuliers.  Mais  il  montre  plutôt  l'impor- 
tance de  l'extension  de  l'enseignement  de  cette  science  qu'il  n'implique 
nécessairement  un  nouvel  ordre  de  médecins. 

1.  Deiudèf  prosleaquam  diducla  ab  aliis^  hàbere  professons  suos  ccspit. 
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Nous  savons,  en  effet,  que,  depuis  Hippocrate  jusqu^à  Celse,  période 
qui  n'embrasse  pas  moins  de  quatre  siècles  et  comprend  les  nombreux 
disciples  d'Hérophile  et  d'Erasistrate,  fondateurs  de  Técole  d'Alexandrie, 
tous  les  médecins,  dogmatiques  et  empiriques,  ont  pratiqué  en  même 
temps  les  trois  branches  de  l'art. 

Il  se  peut  toutefois  que  des  raisons  personnelles,  une  aptitude  spéciale 
«t  un  goût  particulier  pour  le  manuel  opératoire  aient  déterminé  quelques 
médecips  à  pratiquer  la  chirurgie  avec  prédilection.  On  ne  saurait  sérieu- 
sement contredire  à  cette  supposition,  qui  a  dû  se  réaliser  plusieurs  fois. 
Mais  Celse  dit  lui-même  »  dans  sa  préface  :  «  Je  crois,  pour  ma  part,  que 
le  même  homme  peut  suffire  à  tout;  et,  puisqu'il  y  a  des  divisions  je  loue 
celui  qui  en  embrasse  le  plus  :  Ego  eumdem  quidem  hominem  passe 
omnia  ista  prœstare  concipio  :  atque  ubi  se  diviserunl,  eum  /audo, 
qui  quamplurimum  percepit.  » 

Gorgias,  Sostrate,  Héron,  les  deux  Apollonius,  Ammon  d'Alexandrie, 
sont  mis  par  Celse  au  nombre  de  ceux  qui  enrichirent  la  chirurgie  de 
quelques  découvertes.  Il  nous  apprend  également  qu'à  Rome  des  maî- 
tres d'un  mérite  réel,  parmi  lesquels  il  cite  Tryphon  le  père,  Evelpiste 
et  Mégès,  le  plus  savant  de  tous^  horum  eruditissimtJLS,  avaient  ré- 
cemment contribué,  par  des  changements  heureux,  aux  progrès  de  cette 
science. 

La  mention  de  ces  célébrités  médico-chirurgicales  exerçant  à  Rome, 
avec  une  autorité  dont  il  se  fait  l'écho,  a  une  véritable  importance  histori- 
que, en  ce  qu'elle  marque  une  disposition  plus  bienveillante  des  esprits 
de  la  grande  cité  à  l'égard  des  médecins  et  de  la  médecine,  depuis  la 
mésaventure  d'Ârchagathe  S  <iui ,  d'abord  bien  accueilli ,  fut  ensuite 
traité  de  bourreau,  carnifex;  et  l'anathème  lancé  par  Gaton  *  contre  les 
médecins,  qui,  de  son  temps,  étaient  tous  Grecs. 

Celse,  en  bon  citoyen  romain,  passe  sous  silence  les  malédictions  hai- 
neuses de  son  austère  compatriote  contre  les  médecins  ;  mais  nous  remar- 
quons sans  surprise  qu'il  ne  range  pas  celui  qui  prétondait  guérir  tous 
les  maux  avec  le  chou  frisé  (Brassica  Py thagorica)  au  nombre  de  ceux  qui 
contribuèrent  à  Rome  aux  progrès  de  la  chirurgie. 

Une  des  parties  les  plus  remarquables  de  cette  préface  est  assurément 
le  tableau  magistral  des  qualités  que  doit  posséder  un  bon  chirurgien. 
Nous  ne  résistons  pas  au  plaisir  de  le  reproduire  :  «  Le  chirurgien,  dit- 
il,  doit  être  jeune,  ou  du  moins  assez  voisin  de  la  jeunesse  -,  il  faut  qu'il 
ait  la  main  prompte,  ferme,  jamais  tremblante,  la  gauche  non  moins  ha- 
bile que  la  droite,  la  vue  nette  et  perçante,  l'esprit  hardi,  le  cœur  assez 
compatissant  pour  vouloir  la  guérison  de  son  malade,  mais  non  au  point 

1.  Pline,  lir.  XXIX,  6  édit.  Littré. 

2.  c  Soit  assuré,  écrivait-il  à  son  fils  alors  à  Athènes,  comme  si  tu  le  tenais 
d'an  devio,  qa'au8sit<)t  que  cette  nation  (les  Grecs)  nous  aura  communiqué  ses 
lettres,  elle  corrompra  tout;  et  ce  sera  bien  pis  si  nous  recevons  ses  médecins  ; 

ils  ont  juré  entre  eux  d'exterminer  tous  les  barbares  avec  leur  médecine 

En   un   mot,  conclut-il,  souviens-toi   que  je    t*interdis   les  médecins.  »  (Pline, 
Ht.  XXIX,  7.) 
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de  mettre,  sous  rémotion  de  ses  oris,  plus  de  préoipitation  que  U  oiroon- 
stanoe  ne  le  comporte,  ou  de  moins  couper  que  le  cas  ne  Texige  ;  en  un 
mot,  il  doit  tout  faire  comme  si  les  gémissements  du  patient  ne  Timprea* 
sionnaient  pas.  i 

Celse  assigne  ensuite  pour  champ  d'action  à  la  chirurgie  les  oas  où  le 
médecin  produit  la  plaie  et  ne  la  trouve  pas  toute  faite,  les  blessures  et 
les  ulcères  où  le  secours  de  la  main  lui  parait  plus  utile  que  celui  des 
médicaments,  enûn  tout  ce  qui  concerne  les  os;  il  répartit  ces  divers  su* 
jets  de  manière  à  décrire,  dans  le  YII*  livre,  d'abord  les  opérations  qui  se 
pratiquent  sur  une  partie  quakx)hque  du  corps,  puis  celles  qui  se  font  sur 
des  régions  spéciales;  il  réserve  pour  le  VIII»  livre  ce  quia  rapport  aux  os. 

Nous  passerons  donc  en  revue  la  matière  de  ces  deux  livres,  et  nous 
terminerons  ce  travail  par  une  étude  des  instruments  de  chirurgie  dont 
Celse  fait  mention  dans  son  livre. 

Chap.  I.  Des  entorses  (luxata)^  ^  Le  mot  luxata  sous  lequel  C^e 
désigne  les  entorses ,  ne  saurait  signifier  pwrties  luxées ,  comme  on 
serait  tout  d'abord  tenté  de  le  supposer  ;  cette  expression,  pas  plus  que 
celle  de  luxaiio,  ne  se  trouvant  nulle  part  dans  les  quinze  chapitres  du 
Vni«  livre,  où  les  signes  et  le  traitement  des  luxations  sont  longuement 
exposés.  Il  a  le  s^is  de  0TpT^fA|A«,  en  grec,  comme  le  dit  judicieusement 
Targa,  et  signifie  lésion  articulaire  avec  distorsions  des  ligaments  qui 
entourent  l'articulation. 

Cette  acception  est  celle  que  Pline  a  donnée  à  ce  mot  *  ;  elle  n'a  été 
déviée  de  son  sens  primitif,  pour  prendre  celui  que  nous  lui  connaissons, 
que  postérieurement  à  ces  auteurs. 

Celse  conseille,  dans  l'entorse  grave,  les  scarifications,  les  résolutifs, 
surtout  la  laine  grasse  *  imprégnée  de  vinaigre  et  d'huile  ;  pour  les  oas 
légers,  ces  mêmes  topiques  sans  scarifications,  et  à  défaut  d'autre  chose 
la  cendre,  surtout  celle  de  sarment  délayée  dans  du  vinaigre,  ou  même 
dans  de  Teau. 

Si  nous  ajoutons  à  cette  formule  du  traitement  des  entorses  ce  que 
nous  dit  l'auteur  *  (liv.  V.  chap.  26,  §  28)  sur  la  nécessité  du  repos  dans 
les  afTections  articulaires,  nous  ne  pourrons  contester  qu'il  n'eût  une 
idée  nette  des  indications  à  remplir. 

Chap.  li.  Abcès;  manière  de  les  ouvrir  et  de  les  traiter,  — 
Le  traitement  chirurgical  des  collections  purulentes  est  formulé  dans  ce 
chapitre  avec  détail,  précision  et  clartév  d'après  des  principes  très  judi- 
cieux, comme  on  peut  en  juger  par  les  passages  suivants  :  Si  le  pus  est 

1.  Pline,  liv.  xyVI,  76,  l;  XXVIU,  70,  I. 

2.  I^  laine  en  suint,  dégraissée,  ou  enduite  de  substances  médicamenteuses, 
avait,  chez  les  anciens,  des  usages  à  peu  près  aussi  fréquents  et  aussi  variés  que 
ceux  de  la  ouate  aujoui'd'bui,  et  dans  des  cas  analogues,  comme  on  peut  ea 
juger  par  la  lecture  d'Hippocrate  (pasftm),  de  Celse (id.)  et  de  Pline  (chap.  XXiX,  9). 
Si  bien  qu'il  semble,  chose  curieuse,  que  celle-ci  ait  simplement  remplacé  l'autre 
en  chirurgie;  mais  je  ne  saurais  dire  si  c'est  avec  un  avantage  réel. 

3.  Optimum   etiam  medicamentum  quies  est Minime  ambulatio  convenit, 

femine  aut  crure,  aut  pede  laborante. 
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àmaturité,  H  est  raroment  néeessaire,  à  Taisselle  et  à  Taine,  de  lui  oavrir 
nne  issue;  il  en  est  de  même  si  l'abcès,  quel  qu'en  soit  le  siège,  est  de 
volume  médiocre,  et  s'il  est  situé  à  la  peau  ou  à  la  su;>erficie  des  chairs, 
à  moins  que  la  faiblesse  du  malade  n'impose  de  la  diligence  :  il  suffit 
alors,  à  laide  de  cataplasmes,  de  provoqner  le  sortie  spontanée  du  pus, 
car  un  endroit  qui  n*a  pas  subi  laction  du  fer  peut  rester  presque  sans 
cicatrice  ^  Quand  le  mal  est  plus  profond,  on  examine  si  la  région  est 
nerveuse  ou  non.  Si  elle  ne  Test  pas,  on  doit  ouvrir  avec  le  fer  rouge.  Ce 
procédé  a  l'avantage  de  ne  produire  qu'une  plaie  étroite  qui  reste  long- 
iempB  ouverte  au  passage  du  pus,  et  de  ne  laisser  subsister  qu'une  petite 
cicatrice.  S*il  existe  des  nerfs  dans  le  voisinage,  le  feu  est  octntraire  parce 
qu'il  pourrait  causer  des  convulsions  ou  la  paralysie  du  membre  *  ;  dans 
oe  cas,  l'action  du  scalpel  devient  nécessaire. 

«  Les  autres' abcès,  même  à  l'état  de  sub-orudité,  peuvent  être  ouverts  : 
s'il  sont  au  milieu  des  nerfs,  on  attendra  leur  maturité  complète,  qui 
amènera  l'amincissement  de  la  peau  et  le  contact  du  pus  avec  le  tégument, 
oe  qui  les  rendra  plus  accessibles.  Les  autres  veulent  être  ouverts  en 
ligne  droite.  Quant  au  panus  ',  qui  d'ordinaire  amincit  extrêmement  la 
peau,  tout  le  tégument  superposé  au  pus  doit  être  emporté.  Lorsqu'on 
emploie  le  scalpel,  il  faut  toujours  restreindre  le  plus  possible  le  nombre 
et  rétendue  des  incisions,  tout  en  pourvoyant  sous  ce  rapport  aux  exi« 
gences  des  cas....  On  aura  soin  de  ménager  une  issue  à  la  partie  déclive 
du  foyer,  de  peur  qu'un  peu  d'humeur  ne  stagne  à  Tintériour  et  ne  creuse 
par  érosion  les  chairs  voisines  encore  saines.  Le  cas  nécessite  parfois  le 
sacrifice  d'une  portion  de  tégument  assez  considérable.  >  C'est  quand 
la  constitution  du  sujet  est  profondément  altérée  et  la  peau  décollée, 
pâle  et  dépourvue  de  vitalité.  La  manière  de  pratiquer  cette  exci- 
sion consiste  &  donner  à  la  plaie  la  forme  d'une  feuille  de  myrte.  Ceise  y 
attache  une  grande  importance,  et  en  effet  les  pertes  de  substance  de  forme 
ovalaire  sont  celles  qui  se  prêtent  le  mieux  à  la  cicatrisa tron.  t  Ce  pré- 
cepte, dit- il,  est  de  rigueur  partout  où  le  médecm  doit  pratiquer  une  exci- 
sion à  la  peau,  et  quel  qu'en  soit  le  motif  :  idque  perpetuum  est^  ubi- 
cumque  medicus  et  quacumque  de  causa  cutem  excidit.  » 

Le  pansement  des  abcès  ouverts  est  digne  d'attention.  «  Le  pus,  une 
fois  écoulé,  il  n'est  pas  besoin  de  charpie  à  l'aisselle  et  à  l'aine;  il  suffit 
d'appliquer  une  éponge  trempée  dans  du  vin.  Dans  les  autres  régions, 
si  la  charpie  est  également  inutile  t>n  verse  uu  peu  de  miel  pour  déterger, 
puis  on  applique  par-dessus  des  agglutinatifs.  Si  elle  est  nécessaire  *,  on 
met  aussi  par  dessus  une  éponge  trempée  dans  du  vin.  i 

1.  Nam  fere  sine  cicatrice  poiest  esse  is  loctis,  qui  eoppertus  ferrum  non  est. 

9.  Il  «emble  ici  que  Ceise,  instmii  des  travaux  d'Hérophile  et  d'Erasistrate  sur 
la  diatiDction  des  nerfs  et  du  tissa  fibreux,  ait  réellemeut  en  vue  les  troncs  ou 
branches  des  nerfs  qui  animent  les  membres. 

3.  Abcès  ganglionnaire  en  fdznte  de  nttvette. 

4.  L'utilité  de  la  charpie  ne  se  produit,  pour  Celse,  dans  le  pansement  des 
abcès,  que  lorsqae  la  piaie  est  considérable  :  nec^  nisi  ma<fna  flaga  est  (liv.  Y» 
ch.  88,$  11). 
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Après  avoir  indiqué  ce  mode  très  correct  de  pansement  des  abcès,  il 
n'est  pas  hors  de  propos  de  rappeler  que  Celse  excluait  complètement  le 
cérat  :  lllo  neminem  decipi  decety  ut  in  hoc  génère  cerato  utatur  *  , 
tout  comme  les  chirurgiens  de  nos  jours. 

Chap.  III.  Des  bo7is  et  des  mauvais  signes  de  la  suppuration,  —  On 
sait  tout  le  soin  que  mettait  Técole  de  Gos  h  bien  établir  ses  pronostics, 
et  combien  elle  excellait  sous  ce  rapport,  eu  égard  aux  moyens  imparfaits 
d'examen  et  d'exploration  dont  elle  disposait. 

Ce  chapitre,  inspiré  par  les  principes  de  cette  école,  révèle  une  obser- 
vation exacte  des  faits,  et  une  interprétation  judicieuse  des  phénomènes 
généraux  et, locaux  concomitants  de  la  suppuration, 

c  Les  bons  signes  sont  le  sommeil,  la  respiration  facile,  l'absence  de  soif 
accablante  et  de  dégoût  pour  les  aliments,  la  cessation  du  mouvement 
fébrile  (febricula)  s'il  a  existé,  la  blancheur,  l'état  onctueux  et  la  non -féti- 
dité du  pus.  9 

c  Les  mauvais  signes  sont  l'insommie,  l'oppression,  la  soif,  Tinappétence, 
la  fièvre,  un  pus  noir,  bourbeux  et  fétide,  l'hémorrhagie  pendant  le  pan- 
sement; ou  bien,  avant  que  le  foyer  ne  soit  rempli  de  chair,  la  produc- 
tion sur  ses  bords  de  bourgeons  insensibles  et  sans  consistance.  Cependant 
la  défaillance,  avant  ou  après  le  pansement,  est  le  pire  de  tous.  Bien  plus, 
que  l'état  morbide  se  dissipe  tout  à  coup  et  que  la  suppuration  se  mani- 
feste ensuite,  ou  quil  persiste  après  l'évacuation  du  pus,  ce  n'est  pas  à 
tort  qu'on  s'alarme.  > 

Le  médecin  doit  être  attentif  à  remplir  toute  indication,  c  Ainsi,  à 
chaque  pansement,  s'il  juge  à  propos  de  réprimer  l'humeur,  il  lavera 
Tulcère  ^  avec  un  mélange  de  vin  et  d'eau  pluviale,  ou  de  décoction  de 
lentilles,  et,  s'il  y  a  lieu  de  déterger,  avec  du  vin  miellé;  il  renouvellera 
ensuite  les  mêmes  applications.  Quand  l'humeur  semble  arrêtée  et  que 
Tulcère  est.  pur,  il  convient  de  l'incarner,  de  le  fomenter  avec  parties 
égales  de  vin>et  de  miel,  et  d'appliquer  dessus  une  éponge  trempée  dans 
du  vin  et  de  l'huile  rosat  » 

Mais,  loin  de  se  borner  à  l'emploi  de  ces  moyens,  d'ailleurs  excellents 
et  purement  locaux,  Celse  ajoute  que  le  secours  de  l'hygiène  contribue 
pour  une  plus  grande  part  encore,  à  la  guérison  :  plus  tamen  ut  alias 
quoque  dixi,  victus  ratio  ea  confert  •. 

Chap.  IV.  Des  fistules,  —  Ce  chapitre  est  réservé  à  des  généralités  sur 
le  traitement  chirurgical  des  fistules.  L'opération  consiste,  si  la  fistule 
est  horizontale^  à  introduire  dans  le  trajet  une  sonde  ^  sur  laquelle  on 


1.  Liv.  V,  ch.  28,  §  II,  m  fine, 

2.  Les  mots  ulcus,  plaga,  vulnus,  qui  se  rencontrent  souvent  dans  Celse,  ont 
sensiblement  le  même  sens  que  ulcère,  plaie,  blessure  en  français.  Plaça  et 
vulnut  sont  souvent  synonymes,  mais  plaga  s*entend  plus  spécialement  des  plaies 
saignantes  résultant  d'opérations,  et  vulnus  des  plaies  accidentelles. 

8.  Liv.  V,  ch.  26,  §34. 

4.  Il  semble  au  premier  abord  que  cette  sonde  dût  être  cannelée;  mais  la 
cannelure,  telle  que  nous  la  connaissons  aujourd'hui,  ne  parait  pas  avoir   été 
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r incise.  Quand  il  y  a  des  sinuosités  ou  des  ramifications,  on  les  poursuit 
avec  la  sonde  et  le  fer,  et  Ton  a  soin  d'exciser  toutes  les  callosités.  Par 
dessus  la  plaie  on  met  des  fibules  *  et  un  médicament  aggluti natif. 

Si  la  fistule  se  porte  directement  dans  la  profondeur  des  chairs,  on 
explore  d*abord  sa  direction  principale,  à  l'aide  d'une  sonde,  puis  on 
excise  le*  trajet  et  Ton  traverse  les  bords  du  tégument  avec  une  fibule  : 
f  ou,  si  l'ulcère  est  corrompu,  ce  qui  arrive  quelquefois  par  suite  do 
l'altération  de  Tos,  on  a  recours  aux  suppuratifs,  après  avoir  remédié  à 
cette  complication.  > 

§  2.  Des  fistules  thoraciques.  —  Dans  ce  paragraphe,  il  est  question; 

i^  Des  fistules  intercostales  venant  de  sous  la  côte  (soient  autem  inter 
costas  fistulœ  subter  exire)  et  résultant  d'un  abcès  sous-pleural  avec  ou 
sans  altération  de  l'os  ; 

2*  De  celles  qui  ont  une  origine  plus  profonde  et  proviennent  d'un  abcès 
intra-pleural,  en  s'accompagnant  d'ordinaire  d'une  lésion  du  diaphragme  ; 

3®  Des  fistules  procédant  d'abcès  de  la  paroi  thoracique. 

Contre  les  premières,  Celse  prescrit  de  couper  la  côte  à  droite  et  à 
gauche  de  la  fistule  et  de  l'emporter,  pour  ne  rien  laisser  de  corrompu 
en  dedans  :  ne  quid  intus  corruptum  relinquatur, 

Ceprécepte  implique  par  conséquent  la  présence  d'un  dépôt  entre  la  côte 
et  la  plèvre,  d'où  l'opération  rationnelle  qui  consiste  à  mettre  ce  dépôt  à 
découvert  par  la  résection  de  la  portion  de  côte  sus-jacente. 

Héliodore  *  n*a  fait  que  reproduire  cette  opération,  en  précisant  mieux 
le  siège  du  dépôt,  dans  le  passage  suivant  :  f  Quand  l'humeur  est  ras- 
semblée entre  la  plèvre  et  la  côte  et  qu'on  l'a  évacuée,  il  faut  exciser  la 
côte.  1 

La  seconde  espèce  de  fistule  intercostale,  qui  n'est  autre  qu'un 
empyème  ouvert  au  dehors,  paraît  à  l'auteur  au-dessus  des  ressources  de 
l'art  c  in  eo  modicinœ  locus  nullus  est,  t  sans  doute  à  cause  de  la  lésion 


connae  des  anciens;  on  j  suppléait  avec  le  bout  large  des  sondes  en  usage,  qui, 
disposé  en  cuiller  ou  en  gouttière,  était  déjà  un  rudiment  de  cannelure. 

1.  Les  ûbules  ou  boucles  étaient  des  points  séparés  de  suture,  assez  lâches 
pour  rapprocher  les  bords  sans  les  affronter  exactement.  Quant  à  la  matière  de 
Ift  fibule,  fil  ou  métal,  nous  pensons,  avec  Fallope  et  Fabrice  d'Aquapendente, 
son  disciple,  contre  l'opinion  de  Guy  de  Chauliac,  que  les  fibules,  comme  les 
satures,  étaient  généralement  en  fil. 

Les  deux  passages  suivants  de  Celse  ne  peuvent  laisser  de  doute  à  cet  égard. 
En  effet,  liv.  V,  ch.  26,  $  23,  en  parlant  de  la  suture  et  de  la  fibule,  il  dit  : 
«  qu'on  emploie  Tune  ou  l'autre,  la  meilleure  consiste  en  une  aiguillée  de  fil 
souple,  non  tordu  :  utraqu»  optima  eBt  $x  acia  molU,  non  nimis  torta.  ^ 

Dans  le  livre  Vif,  cb.  22,  il  se  sert  du  mot  fil,  après  avoir  décrit  la  manière  de 
passer  des  fibules  entre  les  bords  de  la  plaie  du  scrotum,  pour  la  guérison  du 
cirsocële,  en  j  comprenant  les  veines,  mais  en  traversant  leur  membrane  et  non 
Ift  veine  :  et  filo  eomprehenta  {membrana),  illtu  (veinas)  abundè  tenet.  Toutefois, 
dans  le  cas  spécial  de  bouclement  du  prépuce  (liv.  VII,  ch.  25,  §  3),  la  fibule 
était  manifestement  en  métal  :  exempto  filo^  fibula  additur^  qum  quo  levioVy  eo  melior 
têt. 

2.  Oribase,  tom.  III,  éd.  Daremberg,  p.  582. 
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du  diaphragme»  qui  l'effraye  beaucoup  et  dont  il  confond  les  signes  avec 
ceux  do  la  lésion  du  poumon.  Hâtons-nous  de  dire  que  ni  la  postérité,  ni 
même  les  chirurgiens  tels  qu'H^odore  et  Antyllus,  venus  peu  de  temps 
après  lui,  n'ont  confirmé  ce  grave  pronostic. 

Ce  jugement  du  soii;  du  malade  a  une  grande  importance  à  un  autre 
point  de  vue,  parce  qu'il  impliqpie  l'abandon  du  patient.  On  lit;  en  effot, 
liv.  V,  ch.  26,  §  1  :  f  Le  médecin  doit  avant  tout  rechercher  si  la  lésion  est 
incurable,  d'une  guérison  facile  ou  difficile.  Car  un  homme  prudent  ne 
doit  point  toucher  à  ceux  qui  ne  peuvent  guérir,  de  peur  de  passer  pour 
le  meurtrier  de  celui  qui  succombe,  victime  de  son  propre  sort  » 

Ce  précepte  peu  charitable  s'explique,  s'il  ne  se  justifie,  par  le  danger 
personnel  auquel  le  médecin  était  parfois  exposé  do  la  part  des  clients, 
ou  de  leurs  parents  ou  amis,  en  cas  d'insuccès. 

La  troisième  espèce  de  fistule,  celle  qui  est  voisine  des  côtes  (ctrca 
cos(as),  et  sans  doute  liée  à  un  abcès  froid  de  la  paroi  thoracique,  affectîoa 
si  étudiée  de  nos  jours,  est  considérée  comme  curable. 

Celse  n'indique  que  le  pansement  qui  lui  convient,  c*est-à-dire ,  à 
Pexclusion  des  médicaments  gras,  ceux  qui  se  préparent  pour  les  bles- 
sures, surtout  la  charpie  sèche,  ou,  s'il  y  a  quelque  partie  à  détergen, 
trempée  dans  du  miel. 

L'auteur  ne  dit  rien  de  l'opération,  pour  ne  pas  se  répéter;  mais  il  est 
évident  que  le  pansement  n'intervient  qu'après  le  débridement  de  la 
fistule  et  l'excision  des  callosités,  comme  il  a  prescrit  plus  haut  de  le 
faire  pour  toute  fistule. 

§  3.  Des  fistules  abdominales,  —  Les  chirurgiens  regardaient  gêné» 
ralement,  avec  Sostrate,  les  fistules  abdominales  comme  incurables»  Celse 
s'élève  contre  cette  opinion  exagérée.  Il  remarque  d'abord,  comme  chose 
très  surprenante,  qu'une  fistule  située  vis-à-vis  du  foie,  de  la  rate  et  de 
l'estomac  est  moins  grave  que  vis-à-vis  de  Tintestih.  Et  ici  la  gravité 
plus  ou  moins  grande  est  liée  à  l'étendue  de  la  lésion  ;  car,  petite,  une 
fistule  abdominale  est  susceptible  de  guérir  ^ar  l'excision  des  bords  et  leur 
réunion,  à  l'aide  d'une  suture  :  itaque  etiam  ubi  tenuis  fistula  abdomen 
perrupity  excidere  eam  licet,  suturaque  oras  conjungere.  t  Mais,  si  la 
fistule  a  quelque  largeur,  l'excision  laisse  nécessairement  une  ouverture 
d'une  certaine  étendue,  qu'on  ne  parvient  à  coudre  qu'à  grand'peinet, 
surtout  à  l'intérieur  (du  côté  du  péritoine).  De  là  vient  que,  dès  les  premiers 
pas  et  les  premiers  mouvements,  la  suture  se  rompt  et  les  intestins 
s'échappent:  accident  qui  entraîne  inévitablement  la  mort.  » 

Il  conseille  donc  d'entreprendre  la  cure  des  petites  fistules  par  analogie 
avec  les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen,  c  £n  effet,  souvent,  dit-il,  la 
paroi  abdominale  est  percée  par  un  trait;  les  intestins  échappés  sont 
remis  en  place,  et  les  bords  de  la  plaie  embrassés  par  des  sutures,  d'après 
un  procédé  que  je  décrirai  bientôt.  >  Il  déduit  en  conséquence  que  le 
succès  dans  ce  cas  autorise  à  espérer  le  succès  dans  celui>là^  puisque 
l'opération  de  la  fistule  a  mis  les  choses  dans  l'état  d'une  plaie  péné- 
trante ordinaire. 
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Ce  conseil  ne  peut  être  désaToué  par  la  chirurgie  actuelle,  qui  joue 
pour  ainsi  dire  avec  les  opérations  de  laparotomie. 

§  4.  De  la  fistule  à  Tanus.  —  Hippocrate  traitait  chirurgicalement  les 
fistules  anales  pénétrantes  par  les  cathérétiques  <  et  par  la  ligature  ^; 
les  fistules  borgnes,  par  Tinoision  du  trajet,  combinée  avec  les  cathéré- 
tiques *. 

Celse,  en  progrès  sur  son  devancier,  recommande  en  outre  l'excision 
•dans  les  fistules  pénétrantes. 

Le  procédé  par  ligature  était  surtout  employé  pour  les  fistules  borgnes. 
En  voici  la  description  textuelle  :  c  On  introduit  dans  ces  fistules  une 
<  sonde,  au  bout  de  laquelle  on  incise  la  peau;  puis,  par  cette  nouvelle 
fl  ouverture,  on  retire  l'instrument,  qui  entraîne  un  fil  passé  dans  un  trou 
«  percé  tout  exprès  à  son  autre  extrémité.  » 

L'opération  était  donc  des  plus  simples  et  ne  nécessitait,  comme  ins- 
trument spécial,  qu'une  sonde  aiguillée,  déjà  employée  par  Hippocrato 
•dans  le  ipème  but. 

Le  fil  passé,  la  striction  doit  être  plus  ou  moins  forte,  selon  le  cas.  Si 
l'on  n'est  pas  pressé,  on  lie  ensemble  les  deux  bouts  du  fil,  de  manière  à 
embrasser  lâchement  le  tégument  sus-jacent  à  la  fistule  :  liniim  prehen- 
dendutn  vinciendumquo  cum  altero  capite  est,  ut  laxè  cutem,  qum 
€uper  fistulam  est  teripat.  Ce  procédé  permet  au  malade  de  vaquer  à  ses 
affaires,  comme  une  personne  en  parfaite  santé.  Il  est  lent,  à  la  vérité, 
mais  exempt  de  douleur  :  Hœc  ratio  curationis  longa,  sed  sine  dolore 
est.  Il  n'oblige  qu'à  faire  cheminer  deux  fois  par  jour  le  fil  dans  le  trajet 
de  la  fîfllule,  et  à  le  renouveler  chaque  deux  jours.  La  section  s'efTcctuc 
ainsi  petit  à  petit,  et  la  cicatrisation  marche  parallèlement. 

8i  Ton  est  pressé,  il  faut  non  seulement  lier,  mais  serrer  (adstringere 
eutem)  le  tégument  pour  obtenir  une  section  plus  prompte,  quo  cele^ 
rius  secenL  On  introduit  même,  la  nuit,  dans  le  trajet,  un  petit  lam- 
beau de  linge,  pour  amincir  le  tégument  en  le  distendant. 

Un  moyen  plus  expéditif  encore,  mais  aussi  plus  pénible,  consiste  à 
«nduire  le  fil  et  le  lambeau  de  linge  d'un  médicament  rongeant.  Tel  est 
le  traitement  des  fistules  borgnes  externes,  qu'Hippocrate  (liv.  YI,  Des 
fistules,  ch.  5)  conseille  d'inciser  jusqu'où  la  sonde  est  arrivée,  puis  d'en 
cautériser  le  trajet  avec  des  fleurs  de  cuivre. 

Quant  aux  fistules  pénétrantes  et  multiples^  elles  réclamaient  ordinai- 
rement l'intervention  do  Tinstrument  tranchant.  «  Dans  ce  cas^  dit  Celse, 
«  il  faut  introduire  une  sonde,  faire  une  double  incision  à  la  peau  (d'un 
c' orifice  à  l'autre),  enlever  entièrement  la  bandelette  cutanée  intermé-' 
€  diaire,  afin  d'eippècher  les  lèvres  de  se  réunir  immédiatement  et  de 
c  ménager  une  petite  place  pour  la  charpie,  qu'on  applique  en  très  petite 
«  quantité,  puis  faire  tout  ce  qui  a  été  indiqué  pour  les  abcès  *.  Si  plu- 

1.  Hipp.,  tome  Vf,  ch.  3,  éd.   Littn^. 
3.  Id,,  cb.  4. 

3.  Id.jCh.  5. 

4.  Voir  liv.  V,  ch.  28,  S  11,  et  liv.  VII,  ch,  2. 
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c  sieurs  trajets  procèdent  d'un  seul  orifice,  on  incise  avec  le  scalpel  la 
t  fistule  droite;  de  là^  on  embrasse  dans  des  anses  de  fil  celles  qui  se  pré- 
«  sentent.  Si  Tune  d'elles  pénètre  dans  une  partie  intérieure  que  le  fer 
c  ne  pourrait  atteindre  sans  danger,  on  y  introduit  un  collyre  '.  > 

Il  est  question  ici  de  ces  fistules  profondes  qui  no  sont  plus  anales, 
mais  rectales,  par  suite  du  décollement  du  rectum  jusqu'au  voisinage  et 
même  au-dessus  du  releveur  de  Tanus,  et  que  les  chirurgiens  prudents 
n'osent  guère  attaquer  qu*avec  le  thermo  ou  le  galvano-cautère. 

Chap.  V.  De  la  manière  d'extraire  les  traits.  —  Ce  chapitre  est 
curieux,  original,  et,  s'il  ne  renferme  pas  le  précepte  Hippocratique  ^, 
renouvelé  par  A.  Paré^^,  de  placer  le  blessé,  pour  la  recherche  et  l'extrac- 
tion du  corps  étranger,  dans  la  position  qu'il  avait  au  moment  de  la  bles- 
sure, tout  ce  qui  concerne  l'opportunité  de  retirer  le  trait  par  l'ouverture 
d'entrée  et  de  sortie,  les  instruments  pour  procéder  à  cette  extraction,  le 
débridement  et  les  plaies  empoisonnées,  ne  déparerait  pas  un  traité  de 
chirurgie  moderne. 

Ce  chapitre  contient  cinq  paragraphes.  Dans  le  premier  sont  exposés 
les  préceptes  généraux  sur  l'extraction  des  traits;  dans  les  autres,  les 
préceptes  particuliers  appropriés  à  l'espèce  de  corps  vulnérant,  selon 
qu'on  a  affaire  à  des  flèches,  des  traits  à  fer  large^  des  projectiles  tels 
que  cailloux  où  autres  corps  semblables,  aut  lapis,  aut  simiie  aliquidy 
lancés  par  les  frondes,  balistes  et  catapultes,  parmi  lesquels  on  est  surpris 
de  trouver  la  balle  conique  en  plomb,  plombea  glans.  Le  cinquième 
paragraphe  est  réservé  aux  traits  empoisonnés. 

Je  rapporterai  textuellement  les  principaux  passages  de  ces  paragraphes, 
si  intéressants. 

§  1.  Des  traits  en  général.  —  «c  L'extraction  des  traits  qui  sont  fixés 
dans  nos  tissus  est  souvent  très  laborieuse.  Les  difficultés  tiennent,  les 
unes  à  lespèce  de  trait,  les  autres  à  la  nature  des  parties  où  il  a  pénétré. 
Tout  trait  peut  être  retiré  par  Touverture  d'entrée  ou  par  le  côté  vers 
lequel  il  se  dirigeait.  Dans  le  premier  cas,  il  a  lui-même  frayé  sa  voie  de 
retour;  dans  le  second,  le  scalpel  la  lui  procure,  puisqu'on  incise  les 
chairs  vis-à-vis  de  la  pointe.  Mais  s'il  ne  s'est  pas  enfoncé  bien  avant,  et 
qu'il  soit  resté  à  la  superficie  des  chairs,  ou  si  l'on  a  la  certitude  qu'il  n'a 
dépassé  ni  les  gros  vaisseaux  ni  les  régions  nerveuses,  le  mieux  est  de 
l'extraire  par  l'ouverture  d'entrée. 

«  Toutefois,  si  le  trajet  de  retour  est  plus  long  que  ne  serait  une  voie 
artificielle,  et  que  le  trait  ait  déjà  franchi  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  il 
est  plus  avantageux  d'inciser  ce  qui  lui  restait  à  parcourir  et  de  le  retirer 

* 

1.  Ce  mot  signifiait  toute  espèce  de  médicament  solide,  liquide  ou  pulvéru- 
lent, destiné  à  être  introduit  dans  les  ouvertures  naturelles  ou  accidentelles. 

2.  On  lit  dans  Paul  d'£gine  (éd.  Briau,  p.  351,  in  fine)  :  «  Si  le  trait  est  caché^ 
il  faut,  dit  HippocrcUe,  quand  cela  se  peut,  observer  le  blessé  dans  la  position 
môme  où  il  se  trouvait  quand  il  a  reçu  la  blessure.  »  Ce  passage  est  sans  doute 
extrait  du  Traité  des  blessures  et  des  traits  de  Tancienne  collection  hippocratique, 
d'après  Erotien  (Glosa.,  introd.,  p.  22,  éd.  Fraoz). 

3.  Voir  A.  Paré,  éd.  de  1554,  Lyon,  p.  27a,  ch.  IIF. 
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par  là,  car  il  est  ainsi  plus  accessible  et  son  extraction  plus  sûre..» 
Mais  si  le  trait  doit  être  retiré  à  reculons,  il  faut  agrandir  la  plaie  avec 
le  scalpel  (débridement),  pour  qu'il  suive  plus  aisément  et  que  Tin* 
flammation  (étranglement)  soit  moindre,  celle-ci  acquérant  plus  d'in- 
tensité si  le  trait  lacère  lui-même  les  chairs  en  rétrogradant.  De  même, 
si  l'on  pratique  une  contre-ouverture,  on  la  fera  assez  étendue  pour 
que  Tarme,  en  passant  ensuite,  ne  l'élargisse  pas.  » 

§  2.  Des  flèches.  « Rien  ne  pénètre  aussi  facilement  dans  le  corps 

qu'une  flèche  et  ne  s'enfonce  aussi  profondément  :  cela  tient  à  l'impulsion 
vigoureuse  qu'elle  a  reçue  et  à  son  exiguité  même.  Aussi  doit-on  le 
plus  souvent  l'extraire  par  le  côté  opposé  à  celui  d'où  elle  est  venue... 

c  La  voie  une  fois  frayée  dans  cette  direction,  on  écarte  les  tissus  avec 
un  instrument  en  fer  ayant  la  forme  de  la  lettre  grecque  Y  K  Dès  que 
la  pointe  paraît,  si  le  bois  (de  la  flèche)  tient  encore,  on  le  pousse 
jusqu'à  ce  qu'on  puisse  le  saisir  et  l'extraire  do  lautre  côté.  S'il  est 
déjà  tombé  et  que  le  fer  reste  seul  en  dedans,  la  pointe  doit  être  saisie 
avec  les  doigts  ou  des  tenailles  et  retirée  ainsi. 

f  Le  procédé  d'extraction  n*est  pas  différent,  quand  on  se  décide  à  en- 
lever la  flèche  par  l'ouverture  d'entrée.  En  eflet,  la  plaie  une  fois  débri- 
dée, si  le  bois  reste,  c'est  lui  qu'on  saisit;  s'il  n'y  est  plus,  c'est  le  fer 
lui-même.  Si  les  ailerons  pointus  se  montrent  et  qu'ils  soient  courts  et 
grêles,  on  les  broie  sur  place  avec  des  tenailles  ;  dès  que  lo  trait  en  est 
débarrassé,  on  l'extrait.  Sont-ils  un  peu  longs  et  un  peu  gros,  on  les  en- 
gaine  dans  des  roseaux  à  écrire  fendus,  et  on  les  arrache  ainsi,  pour  qu'ils 
ne  causent  pas  de  déchirure  ^. 

S  3.  Traits  à  fer  large,  —  c  Si  un  trait  à  fer  large  est  enfoncé  dans  les 
chairs,  il  n'y  a  point  avantage  à  le  retirer  par  une  contre-ouverture,  ce  qui 
ssieraik  ajouter  une  vaste  plaie  à  une  autre,  il  faut  l'extraire  avec  un 
instrument  que  les  Grecs  appellent  AioxXeioç  xuadi<nco<,  cyathisque  de 
Dioclès  *,  du  nom  de  son  inventeur.  C'est  une  lame  de  fer  ou  de  bronze, 
dont  une  extrémité  est  pourvue  de  deux  crochets  tournés  en  bas,  un  de 

1.  La  forme  de  la  lettre  grecque,  manque  dans  leCodd.  Mss.  Les  anciennes 
éditions  ont  V,  Linden  y,  Targa  (l»*  éd.)  A,  Targa  (2"'  éd.)  et  Daremberg  (éd.  de 
Leipsik)  ont  adopté  W.  Cette  forme  rappelle  le  dilatateur  clos,  figuré  dans  Dale- 
cbanop,  ch.  40,  p.  333,  et  celui  d'Ambroise  Paré,  p.  275,  éd.  de  1554. 

2.  Le  78*  chapitre  de  la  Chirurgie  de  Paul  d'Egine,  où  il  est  question  de 
Textraclion  des  traits,  semble  avoir  été  écrit,  le  livre  de  Celse  sous  les  yeux,  bien 
que  le  nom  de  cet  auteur  ne  soit  pas  mentionné.  Toutefois  il  renferme  des 
renseignements  intéressants  sur  la  matière  et  la  forme  des  traits,  qui  ne  se  trou- 
vent pas  dans  l'auteur  latin,  et  qu'il  a  peut-être  puisés  dans  le  traité  perdu  d'Hip- 
pocrate  sur  les  blessures  et  les  traits. 

3.  Variantes  Diocleum  erapbiscon  ;  Diocleum  graphiscum.  Dalecbamp  (voir 
Chir.  franc,  éd.,  1573,  p.  598,  599,)  a  figuré  assez  exactement  cet  instrument  sous 
le  nom  de  poinçon  de  Dioclès.  D'une  forme  naviculaire,  en  cuiller,  d'où  le  nom 
de  x*ja6((rxo;,  il  était  introduit  de  manière  à  recevoir  un  des  bords  du  trait  dans 
sa  cannelure  jusqu'à  la  pointe,  qu'on  engageait  dans  le  trou  terminal,  en  tournant 
rinstrumcnt,  ce  qui  permettait  de  recueillir  l'autre  bord  dans  la  cuiller.  Le  trait 
et  l'instrument  étaient,  alors  parallèles,  et  les  arêtes  du  trait,  débordées  par  le 
cyathisque,  ne  pouvaient  plus  blesser  les  chairs. 
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chaque  côté;  l'autre  est  relevée  sur  les  bords,  légèrement  recourbée  au 
bout,  vers  la  partie  qui  est  disposée  en  gouttière,  et,  de  plus,  percée  d'un 
trou  en  ce  point  même. 

«  L'instrument  est  introduit  en  travers  le  long  du  trait;  lorsqu'il  est 
arrivé  vers  la  pointe,  on  lui  imprime  une  légère  rotation,  afm  qu'il  reçoive 
le  trait  dans  le  trou  dont  il  est  percé. 

c  Dès  que  la  pointe  y  est  engagée,  deux  doigts  passés  sous  les  crochets 
de  l'autre  extrémité,  retirent  à  la  fois  le  trait  et  l'instrument.  • 

Ces  descriptions  sont  si  brèves,  si  concises,  qu'il  est  impossible  d'en 
donner  un  résumé.  Mieux  vaut  reproduire  le  texte. 

§  \,  c  Des  autres  etipèces  de  traits.  —  Il  est  plutôt  question  ici  de 
projectiles  que  do  traits,  bien  que  l'auteur  continue  à  se  servir  du  terme 
générique  telum.  C'est  comme  une  page  de  chirurgie  militaire  moderne 
sur  les  plaies  d'armes  à  feu  de  petit  calibre. 

€  Une  troisième  espèce  de  traits  ( rertûcm  genus  telorum  eêt)y  que  l'on 
est  quelquefois  dans  la  nécessité  d'extraire,  consiste  en  glands  de  plomb, 
cailloux  et  autres  corps  semblables  qui,  après  avoir  traversé  le  tégument, 
s'enfoncent  tout  entiers  dans  les  chairs.  En  pareils  cas,  il  faut  débrider 
largement  la  plaie  (latiua  vulnus  aperiendum)  et  retirer  le  corps  étran- 
ger à  l'aide  d*un  davier  par  l'ouverture  d'entrée.  Mais  des  difiicultés 
surgissent  dans  tous  ces  traumatismes,  si  le  projectile  s'est  implanté  dans 
un  os  ou  engagé  entre  deux  os  d'une  articulation, 

c  J£At>il  dans  un  os,  on  le  secoue  jusqu'à  ce  que  l'endroit  qui  étreini  la 
pointe  soit  relâché,  puis  on  l'extrait  avec  la  main  ou  un  davier,  comme 
s'il  s'agissait  de  l'évulsion  d'une  dent.  Il  est  rare  que,  ainsi  saisi,  le  trait 
ne  vienne  pas.  B'il  résiste,  on  l'ébranlé  avec  un  instrument;  s'il  ne  code 
pas,  il  ne  reste  qu'une  ressource  :  c'est  de  faH*e  un  trou  à  côté  avec  ane 
tarière,  et.  de  ce  trou,  à  enlever  vis-à-vis  du  trait  une  portion  d'os  en 
forme  de  V,  dont  l'ouverture  regarde  le  projectile.  Cela  fait,  celui-ci 
devient  nécessairement  vacillant  et  d'une  extraction  facile.  Est-il  enfoncé 
entre  les  deux  os  d'une  articulation,  on  applique  autour  de  la  plaie  et 
sur  les  deux  sections  du  membre  des  bandes  ou  des  courroies,  à  l'aide 
desquelles  on  exerce  des  tractions  en  sens  opposé,  pour  allonger  les  nerfs 
(ligaments),  ut  nervos  distendant.  Ce  résultat  obtenu,  l'espace  qui  est 
entre  les  os  se  relâche  assez  pour  permettre  de  recueillir  sans  difficulté 
le  projectile,  i 

Ce  dernier  cas  devait  être  bien  rare;  on  comprend  toutefois  que  les 
projectiles,  qui  étaient  lancés  avec  une  force  bien  inférieure  à  celle  qu'im- 
prime aux  nôtres  la  poudre  à  eanon,  pussent  arriver,  par  exemple,  au 
genou  entre  les  condyles  du  fémur  et  du  tibia  et  s'y  loger,  sans  causer 
de  grands  desordres.  Nos  balles,  vers  la  fin  de  leur  course,  se  comportent 
parfois  de  la  sorte.  J'ai  vu  en  1848,  dans  le  service  de  Baudens,  un  jeune 
officier  d'infanterie  qui  portait  au  genou  une  balle  paraissant  enkystée, 
et  mobile,  reçue  en  Algérie  depuis  plusieurs  mois,  et  si  superficielle  qu^on 
la  crût  extra-articulaire.  Les  mouvements  du  genou  étaient  du  reste 
libres,  et  les  os  n'offraient  aucune  lésion  apparente. 
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L'extraction  fut  faite  par  une  simple  incision  ;  par  malheur,  récoule- 
ment  de  la  synovie  révéla  la  présence  du  projectile  dans  Tarticulation . 
Une  arthrite  suppurée  formidable  éclata,  et  les  jours  de  ce  jeune  mili- 
taire furent  des  plus  compromis.  La  guérison  fut  néanmoins  obtenue, 
mais  très  laborieusement  et  au  prix  d'une  ankylose  complète.  Un  panse- 
ment ouaté  ou  listérien  eût  tout  prévenu,  malgré  la  méprise.  Combien  la 
chirurgie  de  nos  jours  est  plus  bianlaisante  ei  plus  sûre,  av«o  les  procé- 
dés antiseptiques,  nés  des  travaux  de  M.  Pasteur  sur  la  nocuité  des 
germes  1 

Quant  à  Télongation  des  ligaments  par  des  tractions  en  sens  opposé 
pour  libérer  le  projectile  enclavé,  ce  moyen  nous  paraît  d*une  efficacité 
des  plus  problématiques. 

§  5.  Des  traits  empoisonnés,  —  «  Quant  aux  blessures  faites  par  des 
traits  empoisonnés,  aux  moyens  précédents,  qu'on  emploie  même,  s'il 
est  possible,  avec  plus  de  célérité,  il  faut  ajouter  le  traitement  en  usage 
contre  Tabsorption  des  poisons  ou  la  morsure  des  serpents  ^  Le  trait 
une  fois  retiré,  le  traitement  de  la  plaie  n'est  autre  que  celui  auquel  on 
aurait  eu  recours,  s'il  n'y  avait  pas  eu  de  corps  étranger  implanté  dans 
les  chairs.  * 

En  terminant  ce  chapitre  si  méthodique  sur  l'extraction  des  traits,  et 
le  plus  complet  qui  nous  soit  parvenu  de  l'antiquité,  nous  observerons 
que,  malgré  la  gravité  des  lésions  que  les  armes  de  guerre  devaient  sou- 
vent causer,  la  question  d'amputation  n'est  jamais  posée.  C'est  que  cette 
mutilation  n'entrait  point  encore  dans  le  cadre  de  la  chirurgie,  comme 
moyen  préventif,  du  moins  pour  les  membres  volumineux.  On  n'y  avait 
recours  que  curativement  pour  enlever  un  membre  déjà  sphacélé.  Com- 
bien est  diiTérente,  sous  ce  rapport,  la  chirurgie  moderne  :  Quantum 
mutata  ab  illa! 

{A  suivre,) 

1.  Voir  liv.  V,  ch.  Î7,  $  8.  Celne  conseille  de  lier  le  membre  au-dessus  et 
«i-dessouB  de  la  blessure,  et  d'extraire  le  venin  aoit  k  l'aide  d'une  ventouse,  soit 
par  la  succion.  A  ce  propos,  il  nous  parle  des  pKylles  ou  suceurs  de  plaies,  et 
fait  la  judicieuse  remarque  que  les  venins  sont  nuisibles,  non  au  goût,  mais  dans 
une  blessure,  ce  qui  permet  aux  p$yUei  de  sauver  la  vie  à  un  homme,  sans 
eonrÎT  de  danger  :  ipse  tuluê  erit,  et  tutum  hominem  prmstabit, 

La  succion  des  plaies  esi  un  moyen  si  naturel,  qu'on  ne  doit  pas  s'étonner 
qu'elle  ait  été  employée  de  tout  temps  et  en  tout  pays.  Le  lèchement  auquel  se 
livrent  les  animaux  sur  les  plaies  dont  ils  sont  porteurs  n'est  lui-môme  qu'un 
procédé  de  succion.  Homère  nous  raconte  (12.,  liv.  IV)  qde  Machaon,  après  avoir 
bien  considéré  la  plaie  de  Ménéias,  en  suça  le  sang.  Les  femmes  et  les  mères 
des  anciens  Germains  suçaient  les  blessures  de  leurs  maris  et  de  leurs  fils.  On 
Mit  auMÎ  que  Caton,  en  haine  des  médecins,  parce  qu'ils  étaient  Grecs,  avait 
attaché  à  son  armée  un  certain  nombre  de  piylles.  Mais  ce  n'est  pas  seulement 
dana  l'antiquité  quUl  existait  un  métier  de  $uceurt  de  plaie;  Percy  nous  apprend 
que  les  régiments  français  en  étaient  encore  pourvus  jusque  vers  la  fin  du 
xvni*  siècle.  On  les  appelait  ponifurs  au  secret. 
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\2  janvier  1881.  —  M.  Poinsot  (de  Bordeaux).  Note  sur  la  compres* 
sion  élastique  appliquée  au  traitement  des  anévrysmes  artériels. 

M.  Bluh.  Elongation  du  nerf  sciatique.  —  Il  s'agit  do  deux  faits 
de  névralgie  du  nerf  sciatique  traitée  par  Télongation. 

lo  Le  premier  malade,  âgé  de  trente-neuf  ans,  ressentait  des  douleurs 
très  violentes  dans  la  Jambe  gauche,  présentait  les  points  douloureux 
classiques  de  la  névralgie  sciatique,  avait  de  l'atrophie  du  membre  et  un 
peu  de  parésie  de  certains  muscles.  On  l'avait  traité  sans  succès  par  les 
vésicatoires,  les  cautérisations  et  les  injections  de  morphine. 

M.  Blum  dénuda  le  nerf  au-dessous  du  grand  fessier,  exerça  une  trac- 
tion violente  ;  la  cicatrisation  de  la  plaie  fut  rapide. 

Peu  à  peu,  les  douleurs  ont  diminué  jusqu'à  disparaître,  mais  Tatrophie 
a  persisté. 

L'opération  fut  faite  il  y  a  deux  ans  ;  il  ne  reste  plus  aujourd'hui  qu'un 
peu  de  faiblesse  du  membre. 

2^  Le  second  malade,  du  même  âge  que  le  précédent,  très  vigoureux, 
ayant  eu  autrefois  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  est  atteint 
d'une  sciatique  rebelle  à  toutes  les  médications.  Les  douleurs  sont  con- 
tinues avec  crises  d'exacerbation  ;  il  n'y  a  pas  d'atrophie,  pas  d'épilepsie 
spinale,  mais  diminution  des  réflexes.  La  sensibilité  est  intacte. 

Après  avoir  endormi  le  malade,  M.  Blum  met  à  nu  le  nerf  sciatique 
dans  l'espace  ischio-trochantérien.  L'opération  fut  pratiquée  le  15  mai  1880. 
Le  23  novembre,  on  constate  dans  les  phénomènes  douloureux  une  amé- 
lioration très  notable. 

26  janvier.  —  M.  Koeberlé.  De  la  hernie  ombilicale.  —  Il  n'a  jamais 
opéré  de  hernies  ombilicales  étranglées,  mais  à  diverses  reprises,  en 
pratiquant  Tovariotomio,  il  réséqua  complètement  le  sac  de  hernies  om- 
bilicales et  n'eut  jamais  à  se  reprocher  cette  pratique.  Il*  en  conclut  qu^on 
ne  doit  pas  hésiter  à  intervenir  en  cas  de  hernie  ombilicale  étranglée  et 
que  l'on  peut  toujours,  sans  inconvénient  pour  les  malades^  fendre  le 
sac  et  l'exciser.  La  cicatrice  est  solide,  et  l'on  n'a  pas  à  redouter  d'éven- 
tration  pour  l'avenir. 
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M.  Labgeh.  Observation  de  tumeur  musculaire  de  la  cuisse.  Rapport 
par  M.  Farabbuf.  —  Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  vingt-six  ans  qui, 
voulant  franchir  un  ruisseau,  glissa,  fit  effort  pour  se  retenir  et  sur-le- 
champ  ressentit  une  douleur  excessive  dans  la  cuisse  droite,  tomba  sur  le 
sol  et  resta  quelques  instants  dans  Timpossibilité  de  se  mouvoir.  Il  regagna 
cependant  son  domicile,  mais  avec  difficulté.  Le  soir  et  les  jours  suivants, 
il  put  marcher,  mais  en  boitant.  Quand,  au  bout  de  quelque  temps,  le  gon- 
flement et  Tecchymose  do  la  cuisse  eurent  disparu.  M.  Largor  constata  sur 
la  face  antérieure  et  à  la  partie  médiane  de  la  cuisse  droite  une  tumeur 
molle,  indolente,  sans  changement  de  couleur  de  la  peau,  mesurant  environ 
1 1  centimètres  de  long  sur  9  de  large,  remontant  par  sa  partie  supérieure 
jusqu'à  la  pointe  du  triangle  de  Scarpa.  Cette  tumeur  se  durcissait  sous 
l'influence  de  la  volonté  ou  du  passage  des  courants  électriques;  on  y 
entendait  un  frémissement  musculaire  lors  de  la  contraction  du  membre. 

Etait-ce  bien  là,  ainsi  que  le  dignostiqua  M.  Larger,  une  hernie  mus- 
culaire à  travers  une  éraillure  de  Taponévrose?  M.  Farabeuf  ne  le  croit 
pas.  D'ailleurs  la  pathogénie  des  hernies  musculaires  est  jusqu'à  ce  jour 
très  mal  élucidée.  11  importo  pour  la  bien  comprendre  de  se  reporter  à  la 
physiologie  normale. 

Les  muscles  sont  logés  dans  des  gaines  fibreuses,  inextensibles,  qu^à  l'or- 
dinaire ils  ne  remplissent  point  exactement.  Ces  muscles  viennent-ils  à 
se  contracter,  très  au  large  dans  leur  enveloppe,  ils  ont  toute  liberté  de 
grossir  sans  exercer  une  pression  excentrique  notable  sur  l'aponévrose 
qui  les  entoure.  La  hernie  dans  ces  cas  est  impossible. 

Si  cependant,  chez  des  sujets  vigoureux,  les  muscles  étaient  étroite  nent 
serrés  dans  leur  gaine,  les  choses  pourraient  se  passer  autrement.  Le 
muscle  se  contracte  en  faisant  mouvoir  le  leviec  auquel  il  est  lié,  durcit, 
grossit  et  tend  alors  à  dilater  la  membrane  qui  l'enserre.  Celle-ci,  pour 
parer  à  la  dilatation,  attire  à  elle  partie  de  Taponévrose  du  muscle  antago- 
niste pour  augmenter  d'autant  sa  capacité.  C'est-à-dire,  suivant  l'expression 
de  M.  Farabeuf,  que  l'un  des  muscles  c  tire  à  lui  la  couverture  >  au 
détriment  de  son  voisin . 

On  s'explique  dès  lors  la  rareté  des  déchirures  aponévrotiques. 

Admettant  néanmoins  que  l'aponévrose  soit  déchirée,  comment  accepter 
que  le  muscle  puisse  à  l'état  de  repos  faire  hernie  à  travers  la  déchirure? 
C'est  tout  au  plus  si  la  hernie  pourrait  se  produire  pendant  la  contraction. 

Aussi  doit-on  plutôt  penser  que,  dans  l'observation  précédente,  le  muscle 
droit  antérieur  s'est  rompu  dans  sa  gaine,  s'est  pelotonné  dans  la  partie 
supérieure  en  dilatant  l'aponévrose.  C'est  pourquoi  la  tumeur  est  perma- 
nente et  durcit  lors  de  l'efTort.  Cette  même  rupture  du  muscle  explique 
la  difficulté  de  la  marche  qu'éprouvait  le  blessé. 

Incidemment,  M.  Farabeuf  donne  la  raison  des  différences  observées 
dans  la  rétraction  des  moignons,  l'expliquant  par  un  mécanisme  analogue 
à  celui  qu'il  vient  d'exposer  et  choisissant  des  exemples  : 

Si  Ton  pratique  Vamputation  de  la  cuisse  au  tiers  supérieur^  la 
rétraction  sera  toujours  minime  par  deux  causes  :  !<>  la  portion  restante 
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du  muscle  étant  peu  ooneidérable,  il  Ta  de  soi  que  le  raocourcissement 
sera  proportionné,  partant  assez  £aible;  2«  le  ventre  charnu  du  muscle 
en  so  retirant  est  arrêté  dans  son  mouvement  rétrograde  par  Tétroitesse 
de  plus  en  plus  grande  de  la  loge  à  mesure  qu'elle  se  rapproche  de 
Tinsertion  supérieure. 

Dans  Yopération  de  Pirogoff  au  contraire,  les  muscles  de  la  jambe, 
conservés  dans  leur  totalité,  peuvent  fournir  une  rétraction  bien  supé- 
rieure, et  de  plus  ont,  pour  se  rétracter,  toute  facilité,  puisque  l'extrémité 
inférieure  se  relevant  vers  le  jarret  pénètre  dans  un  -conduit  de  plus  en 
plus  large. 

Dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  ramaigrissement  des  muscles  reculera 
la  limite  de  la  rétraction.  On  le  comprend  aisément. 

M.  Vbrneuil.  Corps  étTB.ngers  des  cavités  naturelles.  —  M.  Verneuil 
rapporte  diverses  oommumcations  qui  lui  furent  adressées,  ayant  pour 
but  de  faire  connaître  plusieurs  procédés  plus  ou  moins  ingénieux 
d^extraction  de  corps  étrangers  introduits  dans  les  cavités  naturelles. 

C'est  ainsi  que  le  professeur  Bb^zi  (de  Modène).  dans  les  cas  de  corps 
étrangers  du  conduit  auditif,  remplit  le  conduit  de  mercure  à  la  surface 
duquel  vient  de  lui-même  surnager  le  corps  étranger. 

M.  BoasAU,  voulant  attirer  au  dehors  du  conduit  auditif  des  larves  de 
mouches,  enduit  de  miel  les  bords  du  conduit. 

M.  Dumas  fils  (de  Montpellier),  ne  pouvant  extraire  par  les  narines  ua 
haricot  engagé  sous  le  cornet  inférieur  d'une  des  fosses  nasales,  le  pousse 
de  façon  à  le  faire  tomber  dans  le  pharynx. 

Dans  une  autine  circonstance,  il  put  extraire  à  l'aide  de  la  pince  de 
Hunter  un  bouton  de  bottine  enchatonné  dans  les  replis  de  la  pituitaire. 

Enfin  M.  Bbrrard  (de  Cannes),  ayant  reconnu  chez  une  femme  la  pré- 
sence d'une  épingle  à  chevoux  introduite  f  par  mégarde  »  dans  la  vessie, 
put  saisir  avec  une  pince  hémostatique  le  corps  du  délit  au  niveau  de  la 
partie  courbe,  dès  la  première  exploration.  N'ayant  pas  sous  la  main  lee 
instruments  nécessaires  pour  achever  l'extraction,  il  en  remit  la  suite  am 
lendemain,  après  avoir  pris  la  précaution  de  passer  un  fil  dans  l'anse  de 
l'épingle.  Il  put  ainsi  aisément  terminer  l'opération  après  un  léger  débri* 
dément  du  méat. 

M.  Kgbbbrlé.  Résection  de  deux  mètres  d*intestin  grêle,  guérison,  — 
Il  montre  à  la  Société  le  moulage  de  pièces  anatomiques  qui  furent  l'objet 
d'un  mémoire  à  l'Académie  de  médecine. 

Elle  proviennent  d'une  jeune  fille,  âg^e  de  vingt-deux  ans,  qui  depuis 
deux  à  trois  années,  sans  maladies  antécédentes  notables,  présentait  tous 
les  symptômes  d'un  étranglement  intestinal  chronique.  Les  accidents  se 
rapprochant  de  jour  en  jour  davantage  et  le  danger  devenant  de  plus  en 
plus  menaçant,  le  27  novembre  1880,  M.  Kœberlé  se  résolut  à  opérer.  La 
gastrotomie  fut  faite.  L'intestin  grêle,  sur  une  étendue  de  2  m.  05,  est  le 
siège  de  quatre  rétrécissements  successifs,  les  deux  premiers  à  14  centi- 
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mètres  de  distance Fub  de  l'autre,  rétrécissements  de  plus  en  plus  étroits; 
le  dernier  ne  mesurait  que  4  millimètres. 

M.  Kœberlé  réséqua  entre  deux  ligatures  les  deux  mètres  d'intestin 
malade,  maintint  les  deux  bouts  de  Tintestin  fermés  pendant  quelque 
temps  et  ensuite  établit  un  anus  contre  nature,  qu'il  guérit  rapidement. 
M.  Kœberlé  n'avait  pas  employé  la  méthode  antiseptique  de  Lister  et 
Topération  n*en  lut  pas  moins  couronnée  de  succès. 

En  terminant  sa  démonstration,  M.  Kœberlé  formula  les  conchisiODS 
suivantes  : 

i«  La  résection  de  l'intestin  grêle  peut  être  faite  dans  une  étenduecon-» 
sidérable,  de  2  mètres  et  même  au  delà,  sans  troubler  les  fonctions  diges- 
tives  d'une  manière  appréciable. 

2*  Pratiquéa  dans  d<is  oondiiions  convenables,  la  résection  de  l'intestin 
peut  être  considérée  comme  une  opération  parfaitement  admissible. 

3*  La  résectian*peut  avoir  lieu  :  a.  soit  en  opérant  directement  la  suture 
des  deux  bouts  de  l'intestin  et  en  faisant  la  réunion  immédiate  de  la  plaie 
abdominale  ;  b.  soit  en  établissant  un  anus  contre  natur  e  ;  csoit  en  fai- 
sant une  suture  incomplète  de  l'intestin  combinée  avec  un  anus  artiHoiel. 
Le  deuxième  et  le  troisième  procédé  exposent  à  moins  de  dangers  consé- 
cutifs. 

4«  La  résectioju  des  rétrécissements  fibreux,  cicatriciels,  qui  sont  pro- 
bablement plus  fréquents  qu'on  ne  le  suppose,  esi  à  même  de  donner 
lieu  à  une  guérison  radicale.  Il  en  est  de  même  de  la  résection  des  épi- 
théliomas.  Au  cointraire,  les  résections,  appliquées  aux  obstructions  can- 
céreuses, ne  permettent  d'obtenir  qu'un  amendement  temporaire  plus  ou 
moins  précaire  de  l'état  des  malades,  par  suite  de  la  récidive  de  l'alTec- 
tion  cancéreuse,  de  sa  métastase  et  de  la  dégénérescence  progressive  des 
glandes  lymphatiques. 

5®  En  maintenant  l'intestin  fermé^  après  l'opération,  ainsi  que  j^ai  pro- 
cédé, l'opéré  peut  être  maintenu  à  Tabri  de  l'écoulement  des  matières 
intestinales  pendant  plusieurs  jours,  jusqu'à  ce  que  les  adhérences  soient 
dsTenues  sufûsamment  solides.  D*autre  part,  le  ventre  ne  se  vide  pas 
trop  complètement  après  TopératioB  ;  cette  circonstance  préserve  l'opéré 
d'accidents  consécutifs,  tels  que  l'introduction  de  l'air  ou  des  liquides 
septiques  dans  la  cavité  abdominale. 

En  nourrissani  l'opéré  avec  des  aliments  aussi  peu  liquides  que  possi- 
ble, l'écoulement  des  matières  alimentaires  par  l'orifice  de  l'intestin  est 
réduit  à  son  minimum,  et  l'apéré  s'affaiblit  moins. 

6*  En  introduisant  les  liquides  directement  par  le  gros  intestin,  en  ad* 
Bsinistraat  la  boisson  par  le  rectum,  l'eau  est  absorbée  ainsi  qu'à  l'état 
normal,  et  les  opérés  ne  souffrent  nullement  de  la  soif  ;  Técoulement  des 
liquides  digestife  par  l'intestin  est  moins  considérable  et  donne  moins 
d'ennui  aux  maladesu 

M.  ViiuL.  Traitement  de  la  chéloïde  par  les  scarifications^  —  M.  Vi- 
dal  fait  part  d'un  nouveau  traitement  des  cbéloîdes  auquel  il  a  été  amené 
empinquMnent.  Se  proposant  de  oombattre  l'élément  douleur,  il  fit  une 
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première  fois  chez  une  femme  des  scarifications  tout  à  Tentour  de  la 
tumeur  pour  sectionner  les  terminaisons  nerveuses  qui  venaient  y 
aboutir. 

Après  cette  petite  opération,  il  constata  chez  sa  malade  une  améliora- 
tion incontestable. 

Il  a  renouvelé  Topération  sur  un  homme  de  quarante-huit  ans  qu'il 
présente  à  la  Société  et  qui  portait  depuis  seize  ans  une  chéloîde  au 
devant  de  la  poitrine. 

Depuis  le  mois  de  novembre  dernier,  M.  Vidal  a  soumis  son  malade  à 
la  nouvelle  méthode  thérapeutique,  et  Ton  a  pu  constater  un  achemine- 
-  ment  rapide  vers  la  guérison. 

M.  Tbrrillon.  Anatomie  pathologique  de  Vépididymite.  —  M.  Ter- 
rillon  communique  le  résumé  d'expériences  qu'il  a  faites  sur  des  chiens. 
Dans  les  autopsies  qu'on  possède,  on  a  constaté  que  les  canaux  éjacula- 
teurs  étaient  rouges  et  enflammés,  contenaient  un  liquide  purulent  qu'on 
retrouvait  dans  les  vésicules  séminales.  Les  parois  de  celles-ci  étaient 
épaissies,  enflammées  :  d'où  la  possibilité  d'une  péritonite  de  voisinage. 

Les  lésions  de  la  déférentite  aiguc  peuvent  être  distinguées  selon  le 
degré  : 

i*  Dans  un  premier  degré,  la  muqueuse  est  seule  atteinte  ;  Tépithélium 
est  granuleux,  a  perdu  ses  cils  vibratiles.  Il  n'est  donc  pas  nécessaire 
que  le  canal  soit  augmenté  de  volume  pour  que  la  déférentite  existe. 

2o  Les  parois  deviennent  œdémateuses  et  s'infiltrent  de  globules 
blancs. 

3°  L'inflammation  s'est  propagée  au  tissu  cellulaire  de  la  gaine  fibreuse 
commune.  Si  le  canal  grossit,  c'est  plus  par  péri-déférentite  que  par  le  fait 
de  la  déférentite. 

4<>  Le  tissu  cellulaire  du  scrotum  et  la  peau  elle-même  sont  atteints. 

Quant  au  contenu  du  canal  déférent,  le  liquide  qu'on  y  trouve  est 
jaune  verdâtre,  renferme  de  fines  granulations,  des  leucocytes ,  des  glo- 
bules granuleux  et  volumineux  à  rapprocher  des  corpuscules  de  Gluge, 
enfin  des  spermatozoïdes  au  moins  pendant  les  dix  à  quinze  premiers 
jours.  Plus  tard,  ces  spermatozoïdes  disparaissent  si  l'inflammation  se 
prolonge. 

Sur  l'épididyme  on  trouve  les  lésions  beaucoup  plus  prononcées,  sinon 
uniquement  localisées  au  niveau  de  la  queue. 

La  coloration  est  jaune  verdâtre  ;  à  la  coupe,  les  canaux  sont  augmen- 
tés de  volume ,  dilatés  en  certains  points  de  façon  à  simuler  de  petits 
abcès.  L'épithélium  peut  complètement  tomber  ou  seulement  perdre  ses 
cils  vibratiles.  On  retrouve  ici  les  mêmes  degrés  d'inflammation  que  dans 
le  canal  déférent. 

La^éri-épididymite  existe  très  accusée;  c'est  le  point  sur  lequel  revient 
avec  insistance  M.  Terrillon.  C'est  qu*en  effet  ce  gonflement  énorme 
qu'on  perçoit  chez  les  malades  atteints  d'épididymite,  en  palpant  l'épidi- 
dyme, est  dû  non  pas  à  l'épididyme  considérablement  augmenté   de 
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volume  (c^est  à  peine  s'il  peut  doubler  ses  dimensions),  mais  à  la  propa- 
gation de  Tinflammation  au  tissu  cellulaire  péri-épididymaire. 

La  méprise  est  du  reste  inévitable  en  clinique.  C'est  par  cette  même 
raison  qu'on  peut  croire  que  toujours  on  a  de  Tépididymite  accompa- 
gnant rhydrocèle  quand  on  n'a  que  de  l'épaississement  du  tissu  cellulaire. 

Les  lésions  du  corps  de  l'épididyme  sont  peu  marquées.  Toujours  dans 
l'intérieur  des  canaux  on  trouve  des  spermatozoïdes. 

La  vaginale  dans  l'immense  majorité  des  cas  est  intéressée,  ainsi  qu'il 
résulte  des  recherches  faites  avec  M.  Schwavtz  ;  la  vaginalite  serait  même 
la  cause  la  plus  certaine  des  douleurs  ressenties  dans  l'épididymite. 

Le  testicule  n*est  jamais  altéré.  A  peine  s'il  est  un  peu  congestionné, 
un  peu  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal. 

Quand  la  guérison  se  produit,  les  phénomènes  de  la  maladie  disparais- 
sent graduellement  de  la  périphérie  vers  le  centre,  puis  en  dernier  lieii 
se  localisent  à  la  queue  de  l'épididyme  et  sur  le  canal  déférent  avec  une 
persistance  dont  il  est  impossible  de  déterminer  la  durée. 

Le  liquide  du  canal  reste  purulent  pendant  des  mois,  ce  qui  explique 
la  fréquence  des  récidives. 

9  février,  —  D'après  M.  Terrillon,  l'oblitération  des  canaux  spermati- 
ques  est  loin  d'être  un  fait  démontré,  et  le  travail  de  M.  Gosselin^  qui 
contribua  surtout  à  établir  cette  opinion^  devrait  être  révisé.  Ce  travail 
en  effet  est  appuyé  seulement  sur  six  observations  où  la  matière  injectée 
ne  pénétrait  pas  dans  les  canaliculos.  Outre  que  la  preuve  ne  serait  pas 
convaincante,  trois  des  six  observations  invoquées  sont,  à  n'en  pas 
douter,  des  observations  de  tuberculisation  génitale.  Il  n'en  reste  plus 
que  trois. 

D'autre  part,  M.  Gosselin  regarde  l'induration  existant  au  niveau  de  la 
queue  de  l'épididyme  comme  témoignage  d'oblitération.  Ce  n'est  pas  là 
un  critérium,  puisqu'on  peut  trouver  quelquefois  une  obstruction  cana- 
liculaire  sans  qu'il  y  ait  une  induration  concomitante. 

£n  dernier  lieu,  s'il  y  avait  oblitération  des  canaux  excréteurs,  la 
glande  qui  se  trouve  derrière  devrait  s'atrophier  et  cesser  de  fonctionner  ; 
c'est  une  loi  de  pathologie  générale.  Eh  bien,  dans  ces  épididymes 
qu'on  présume  obstrués,  on  trouve  encore  des  spermatozoïdes. 

M.  Terrillon  termine  par  un  exposé  historique  de  la  question.  Âutre- 
foi*?,  on  dénommait  rafTcction  orchite,  parce  qu'on  croyait  le  testicule 
atteint.  Plus  tard,  Rochoux  y  voulut  voir  une  vaginalite.  C'est  Vidal  de 
Cassis  qui  montra  qu'on  avait  affaire  à  de  l'épididymite.  Cette  vérité  se 
fit  accepter,  grâce  surtout  aux  eiïorts  de  Velpeau. 

On  pourrait  ajouter  à  l'épididymite,  comme  lésions  d*égale  importance, 
la  déférentite  et  la  péri-déiérentite. 

Quant  à  l'orchite,  elle  n'existe  pas.  L'inflammation  testiculaire  ne 
s'observe  pas,  ou  du  moins  elle  est  excessivement  rare. 

Les  gangrènes  signalées  du  testicule  et  rapportées  à  l'intensité  du  pro- 
cessus inflammatoire  sont  dues  dans  la  plupart  des  cas  à  des  thromboses 
vasculaires  avec  ischémie  consécutive. 

Rev.  de  chib.,  tome  I.  —  1881.  19 
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Passant  aux  théories  édifiées  pour  expliquer  répididymite,  M.  Terrillon 
rejette  successivement  la  mi  cation  du  pus,  la  sympathie,  la  métastase,  la 
rétention  du  sperme,  la  manifestation  locale  d*une  maladie  générale,  pour 
adopter  sans  réserve  la  propagation  de  Tinflammation  le  long  des  voies 
génitales  de  Turèthre  à  Tépididyme. 

Tout  prouve  la  vérité  de  cette  explication,  Tépoque  d'apparition  de  la 
complication  épididymaire^  la  douleur  inguinale  précédant  la  douleur  scro- 
taie,  enfm  et  surtout  les  lésions  que  fait  constater  Tanatomie  pathologique. 

On  pourrait  opposer  que  Tépididymite  double  doit  être  la  règle  avec 
cette  manière  de  voir  ;  c'est  qu^à  la  vérité  l'épidymite  double  est  très 
fréquente. 

Quant  à  cette  objection  que  le  canal  déférent  dans  bon  nombre  de  cas 
n'est  pas  malade,  elle  est  sans  valeur^  étant  erronée. 

M.  Lamnelonque  a  constaté  aussi  le  peu  de  rapport  existant  entre  la 
sensation  donnée  au  lit  du  malade  par  la  palpation  et  le  gonflement  réel 
de  l'épididyme,  ce  qu'il  attribue  également  à  la  péri-épididymite  ;  il  pat 
le  vérifier  en  1869  sur  un  malade  mort  du  choléra  à  l'hôpital  Beaujon. 
dont  l'autopsie  fut  faite  par  M.  Cornil. 

M.  Lannelongue  reconnaît  aussi  que  les  apparences  d'abcès  dans  la 
queue  de  fépididyme  sont  dues  à  des  dilatations  des  canaux  séminifères. 

Abordant  la  question  de  Tobturation,  la  théorie  de  M.  Gosselin  serait 
vraie  dans  un  certain  nombre  de  cas,  ainsi  qu'il  a  pu  s'en  assurer  à  Bicètre 
en  faisant  Tautopsie  d'orchites  anciennes;  mais  le  plus  souvent  les  voies 
sont  libres. 

M.  TiLLAUx  fait  remarquer  combien  les  lésions  du  corps  de  l'épididyme 
sont  peu  prononcées  dans  les  expériences  de  M.  Terrillon,  tandis  que  sur 
l'homme,  au  bout  de  deux  à  trois  jours  à  compter  du  début,  l'induration 
occupe  uniformément  la  queue,  la  tète  et  le  corps. 

16  février.  —  M.  Dbsprés.  —  Il  reproche  à  M.  Terrillon  un  certain 
nombre  de  lacunes  dans  les  citations  qu'il  a  faites.  U  aurait  dû  signaler 
le  travail  de  Magister  en  1830,  prononcer  le  nom  de  Ricord,  qui  fit  sur 
le  point  spécial  des  recherches  publiées  tardivement  en  annotations  à 
l'ouvrage  de  Hunter. 

Passant  à  la  pathogénie  de  l'épididymite,  il  défend  la  théorie  qui  voit 
la  cause  de  cette  complication  dans  la  rétention  du  sperme  dans  les 
canaux  de  Tépididyme. 

M.  Terrier  fait  observer  que  les  expérimentations  de  M.  Terrillon  ne 
peuvent  conduire  à  des  résultats  certains;  on  ne  peut  conclure,  surtout 
dans  le  cas  particulier,  du  chien  à  Thomme.  Les  chiens  n'ont  pas  de  bien- 
norrhagie,  pas  même  d'uréthrite  ;  si  parfois  on  trouve  un  écoulement 
uréthral,  celui-ci  est  lié  à  de  la  prostatite  ou  à  de  la  cystite  calouieuse. 
Les  chiennes  n'ont  pas  davantage  de  vaginite  ou  du  moins  de  vagi- 
nite virulente,  susceptible  de  déterminer  un  'écoulement  spécifique.  Enfin 
Torchite  d'origine  urcthrale  n'existe  pas  chez  le  chien. 

Il  en  est  de  même  chez  les  chevaux. 

M.  Terrier,  pour  rendre  à  cet  égard  sa  conviction  plus  certaine,  a  oon* 
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flulté  des  vétérinaires.  Leurs  réponses  n'ont  fait  que  oonfirmer  l'opinion 
qu'il  avait  déjà. 

M.  Terdillon  dit  qu'il  est  loin  de  conclure  intégralement  dans  ses  expé- 
riences de  ce  qui  s'est  passé  chez  les  animaux  à  ce  qui  se  passera  chez 
rhomme;  que  cependant  il  est  curieux  de  remarquer  l'analogie  que  les 
lésions  provoquées  expérimentalement  offrent  avec  les  lésions  révélées 
chez  rhomme  par  les  autopsies. 

M.  Heurtbloitp.  L'explication  de  l'épididymrte  blennorrhagique  par 
la  propagation  de  l'inflammation  le  long  des  voies  séminales,  de  Turè- 
thre  au  testicule,  est  la  première  qui  se  présente  à  l'esprit  et  serait  sans 
conteste  acceptée  de  tous,  s'il  n'y  avait  des  faits  cliniques  contradictoires. 

Bien  des  fois  les  malades  atteints  d'uréthrite  uniquement  do  la  portion 
spongieuse  ont  tout  d'un  coup  la  complication  épididymairc.  Manifeste- 
ment, l'inflammation  uréthrale  n'a  pas  dépassé  la  portion  du  bulbe.  Rien 
n'est  plus  facile  que  de  s'en  assurer  par  le  toucher  rectal.  Si  les  régions 
membraneuse  ou  prostatique  étaient  atteintes,  la  souffrance  que  docéle- 
rait  la  pression  à  leur  niveau  ne  permettrait  pas  de  l'ignorer.  Il  y  a 
donc  seulement  uréthrite  des  premières  voies,  et  cependant  l'épididymite 
éclate.  On  est  obligé  de  se  demander  si  véritablement  l'inflammation 
s'est  propagée  de  proche  en  proche,  et  l'on  est  obligé  de  douter. 

Enfin  M.  Terrillon  nous  dit  qu'une  des  preuves  de  la  propagation  par 
continuité  c'est  la  douleur  qu'on  ressent  dans  Taine  avant  ou  en  même 
temps  qu'on  souITre  du  testicule.  Je  répondrai  que  l'on  peut  voir  man- 
quer cette  douleur  inguinale  (ce  qui  est  l'exception,  j'en  conviens);  en 
outre,  existe-t-elle?  Ce  point  douloureux,  facile  à  localiser,  siège  exacte- 
ment à  l'orifice  externe  du  canal  inguinal  et  non  le  long  du  trajet  inguinal 
et  non  au  niveau  de  l'orifice  interne.  Aussi  je  crois  que  la  douleur  peut 
être  aussi  bien  attribuée  à  la  traction  que  le  testicule  commençant  à 
s'enflammer  exerce  sur  son  cordon  suspenseur  au  point  où  celui-ci  se 
«coude. 

M.  Trâlat  croit  que  Turéthrite  se  propage  à  l'épididyme  par  continuité 
de  tissus,  mais  non  lentement,  de  proche  en  proche,  de  façon  qu'on 
puisse  constater  nettement  la  marche  et  les  progrès  de  l'invasion.  Le 
transport  est  rapide,  sans  traces  manifestes  aux  yeux  du  clinicien,  bien 
que  ces  traces  existent  et  se  révèlent  à  Tanatomiste.  Il  oombat  la  théorie 
de  l'épididymite  par  rétention  du  sperme. 

26  janvier.  —  M.  Polaillon.  Adéno-^arcome  de  la  région  paroti- 
dienne. 

L'opération  fut  laborieuse.  On  ne  put  éviter  la  section  du  nerf  facial. 

La  guérison  s'obtint  cependant  complète.  Au  centre  de  la  tumeur  était 
on  kyste  des  dimensions  d'une  petite  noisette. 

M.  Tebrillon.  Résection  du  nerf  60U8*orbitaire,  -*  Il  présente  un 
malade  à  qui  fut  faite  la  résection  de  25  millimètres  du  nerf  sous-orbitaire 
pour  une  névralgie  faciale  rebelle  datant  de  quatre  ans.  Après  la  résection 
la  sensibilité  de  la  peau  de  la  région  sous-orbitaire  parut  peu  nette  au 
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tact,  prosque  entièrement  abolie  à  la  douleur,  enfin  nulle  à  la  tempéra- 
ture. 

Aujourd'hui,  la  sensibilité  est  redevenue  à  peu  près  normale. 

Le  nerf  dentaire  antérieur  ayant  été  coupé  avec  le  sous-orbitaire,  la 
gencive  fut  complètement  anesthésiée.  Depuis,  cette  anesthésie  n'a  pas 
disparu,  au  contraire  de  ce  qui  s'est  produit  à  la  peau. 

M.  Lebec.  Structure  du  ligament  large.  —  Sur  une  pièce  anatomique, 
M.  Lebec  montre  la  petite  cavité  de  quelques  centimètres  de  capacité  qui 
fut  signalée  et  décrite  par  M.  Alphonse  Guérin  dans  l'épaisseur  du  liga- 
ment large,  cavité  en  dehors  de  laquelle  passent  les  vaisseaux  lympha- 
tiques qui  vont  de  Tutérus  aux  parois  pelviennes. 

2  février,  —  M.  Chipault,  d'Orléans.  Hernie  ombilicale  étranglée.  — 
L'opération  fut  faite  après  quatre  jours  d'étranglement.  Après  plusieurs 
petits  débridements,  l'anse  hcrniée,  de  couleur  noirâtre,  fut  réduite  dans 
la  cavité  abdominale,  il  n'y  eut  aucun  accident  consécutif.  L'agent 
d'étranglement  était  Panneau  ombilical. 

M.  Lamarre  (de  Saint- Germain).  Epithélioma  de  la  langue.  —  M.  Ver- 
neuil  dépose  l'observation  d'un  malade  atteint  d'épithélioma  de  la  langue, 
opéré  en  i876  par  le  thermo-cautère.  Quatre  années  se  sont  écoulées  :  il 
n'y  a  pas  trace  de  récidive. 

M.  KniSHABBP.  Eétrécissements  de  V œsophage.  —  Il  pense  que,  dans 
les  rétrécissements  œsophagiens,  on  peut,  à  l'égal  de  ce  qui  se  fait  pour 
Turèthre,  laisser  dans  l'œsophage  des  sondes  à  demeure,  en  ayant  soin  de 
les  passer  plutôt  par  les  fosses  nasales  que  par  la  bouche.  Il  a  traité  de 
cette  sorte  un  malade,  laissant  la  sonde  en  place  pendant  quarante-six 
jours.  Il  n'a  eu  qu'à  se  louer  de  son  essai. 

M.  Périer.  Résection  de  vingt  centimètres  d* intestin  gangrené,  — 
Un  cocher  portait  depuis  quatre  ans  une  hernie  inguinale  mal  main- 
tenue par  un  bandage.  La  hernie  devenait  de  moins  en  moins  réducti* 
ble  ;  enfin,  le  il  janvier  1881,  le  malade  ne  put  parvenir  à  la  faire  rentrer. 
Ce  ne  fut  qu'après  des  efforts  et  des  pressions  énergiques  qu'il  put  la 
repousser  dans  l'abdomen.  Cette  manœuvre,  au  lieu  d'amener  lesoulage- 
ment  habituel,  ne  fit  qu'augmenter  le  malaise  déjà  existant;  et  dix  mi- 
nutes ne  s'étaient  pas  écoulées  que  survinrent  dos  douleurs  atroces  et  des 
vomissements.  Le  14,  le  malade  entra  dans  le  service  de  M.  Périer, 
soixante-six  heures  après  le  début  des  accidents.  On  constatait  tous  les 
symptômes  d'un  étranglement  intestinal ,  sans  tumeur  extérieure  appré- 
ciable ;  mais  ,  avec  les  renseignements  fournis ,  on  diagnostiqua  une 
hernie  inguinale  réduite  en  masse. 

M.  Périer  fit  immédiatement  la  laparotomie  médiane  en  s'entourant  de 
toutes  les  précautions  antiseptiques.  Il  tomba  presque  aussitôt  sur  le  sac, 
qu'il  ouvrit  et  trouva  rempli  d'une  sérosité  fétide,  et,  dans  l'intérieur  du 
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sac,  vit  une  anso  intestinale  noir  verdâtre,  tachetée  de  plaques  fibrino- 
purulentes,  tellement  compromise  qu'il  n'hésita  point  à  la  réséquer  après 
l'avoir  circonscrite  entre  deux  pinoes.  Il  enleva  ensuite  la  portion  trian- 
gulaire du  mésentère  correspondant  à  Tanse  intestinale  sphacélée,  lia  les 
vaisseaux  mésentériqucs  et  pratiqua  la  suture  des  deux  bouts  de  Tintes- 
tin,  donnant  la  préférence  à  la  suture  de  Lembert ,  c'est-à-dire  à  points 
isolés,  sans  intéresser  la  muqueuse.  La  toilette  du  péritoine  fut  minu- 
tieuse, enfin  les  parois  abdominales  fermées.  L'opération  avait  duré  qua- 
rante-cinq minutes. 

Les  vomissements  cessèrent,  mais  la  constipation  persista,  la  tempéra- 
ture s'éleva  d'abord  pour  retomber  ensuite  au  chifTre  physiologique,  et 
le  malade  mourut  dans  le  collapsus  trente-deux  heures  après  l'opération. 
A  l'autopsie,  on  trouve  des  traces  de  péritonite  dans  la  portion  sous- 
ombilicale  du  péritoine.  Le  calibre  de  l'intestin  est  assez  rétréci  au  niveau 
des  sutures  pour  que  le  cours  des  matières  ait  été  fortement  gêné,  surtout 
si  l'on  ajoute  qu'il  existait  une  coudure  brusque  de  l'intestin ,  due  à  ce 
qu'une  portion  de  mésentère  avait  été  enlevée. 

Pour  M.  Périer^  la  péritonite  et  la  mort  ont  été  causées  par  l'écoule- 
ment dans  la  cavité  péritonéale  du  liquide  infectieux  que  contenait  le 
sac.  L'enseignement  à  en  tirer  est  que  dans  un  cas  semblable  il  vaudrait 
mieux,  au  lieu  de  pratiquer  la  gastrotomie,  faire  l'incision  dans  la  région 
inguinale,  attirer  le  sac  au  dehors  et  ne  l'ouvrir  qu'à  ce  moment.  De  la 
sorte,  on  met  le  reste  du  péritoine  à  l'abri  des  contacts  septiques. 

En  terminant,  M.  Périer  fait  observer  que  les  sutures  de  l'intestin  ne 
sont  restées  en  place  que  trente-deux  heures,  que  cet  intestin  était  ma- 
lade et  que  cependant  les  adhérences  sont  parfaitement  établies  entre  les 
deux  bouts  alTrontés* 

M.  TnÉLAT  approuve  la  conclusion  à  laquelle  est  arrivé  M.  Périer.  Dans 
les  étranglements  persistant  après  réduction  en  masse  d'une  hernie,  on  a 
toutes  les  chances  de  trouver  facilement  le  sac  en  allant  le  chercher  par 
la  région  herniaire.  On  ne  l'incise  qu'après  l'avoir  sorti  de  Tabdomen. 
On  se  met  ainsi  mieux  en  garde  contre  la  péritonite. 

Quant  aux  sutures  intestinales,  il  a  pu  constater  que  la  suture  de  Gély 
est  mauvaise  quand  il  s'agit  de  résection  de  l'intestin.  Ou  bien  on  ne  tire 
pas  assez  sur  le  fil,  et  l'occlusion  n'est  pas  parfaite  ;  ou  bien  on  tire  trop 
et  l'on  produit  un  rétrécissement  en  fronçant  les  tuniques  de  l'intestin. 
Aussi  la  suture  de  Lembert  lui  paraît-elle  préférable.  Encore,  comme, 
avec  quelque  suture  qu'on  emploie,  on  n'est  pas  assuré  contre  tout  rétré- 
cissement, M.  Trélat  croit  qu'il  est  bon  de  se  précautionner,  ainsi  que 
fait  et  recommande  Kôcher  (de  Berne),  contre  le  brusque  changement  de 
diamètre  des  deux  bouts  qu'on  veut  réunir,  le  bout  supérieur,  distendu 
par  l'accumulation  des  matières,  étant  d'ordinaire  d'un  calibre  bien  plus 
considérable  que  l'inférieur.  Le  moyen  serait  de  dilater  avec  un  spé- 
culum le  bout  inférieur  avant  de  le  suturer. 

M.  Trélat  ne  sait  trop  s'il  vaut  mieux  après  Tentérectomie  abandonner 
flottant  le  lambeau  mésentérique  qui  s'attachait  à  Tanse  réséquée,  ou  bien 
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le  supprimer.  Avec  la  première  méthode,  on  s'expose  peut-être  davantage 
aux  hémorrhagies  ;  avec  la  seconde,  on  doit  redouter  les  coudures»  qui 
deviennent  une  nouvelle  cause  d'obstruction.  C'est  là  un  problème  de 
pratique  chirurgicale  difficile  à  résoudre. 

M.  Le  Fobt  se  demande  si,  dans  des  cas  semblables  à  celui  de  M.  Pé- 
rier,  il  ne  serait  pas  prudent  de  faire  l'opération  en  deux  temps.  D'abord 
on  pratiquerait  un  anus  contre  nature  qui  permettrait  de  vider  le  bout 
supérieur  ;  puis  on  réséquerait,  si  besoin  était. 

M.  Berqer  pense  que  la  suture  de  Lembert  ne  doit  pas  inspirer  pleine 
confiance.  Une  communication  que  i*ai  faite  à  la  Société  il  y  a  deux 
mois  le  démontre.  Je  dois  dire  cependant  que  je  ne  m'étais  pas  absolu- 
ment  conformé  aux  recommandations  de  Lembert,  qui  veut  qu*on  ne  tra- 
verse avec  l'aiguille  que  la  séreuse  et  la  musouleuse.  en  ménageant  la 
muqueuse,  ce  que  je  n'avais  pas  fait. 

La  résection  cunéiforme  du  mésentère  est-elle  capable  d'amener  une- 
coudure  de  l'intestin  et  de  causer  une  obstruction  ?  C'est  une  chose  pos*- 
sible,  mais  que  pour  ma  part  je  ne  suis  pas  tenté  de  croire. 

M.  Marc  Ses  est  partisan  de  la  suture  de  Lembert  :  Il  conseillerait 
d'exciser  une  portion  d'intestin  plus  considérable  que  la  portion  manifes- 
tement malade. 

Après  Tentérorraphie,  des  pressions  douces  doivent  aider  à  Tévacuatio» 
du  bout  supérieur, 

M.  Verneuil.  m.  Périer  a  reconnu  qu'au  lieu  d'aller  chercher  le  sac 
par  la  laparotomie  médiane  il  serait  préférable  de  l'aborder  par  la  région 
herniaire  ;  je  n'y  reviens  pas*  Je  veux  rappeler  la  vieille  discussion  de 
l'anus  contre  nature  opposé  à  la  suture  de  Tintestin.  J'avoue  que  l'enté- 
rorraphie  compte  à  son  actif  un  certain  nombre  d'éclatants  succès  ;  mais 
le  nombre  des  morts  qu'elle  a  causées  est  aussi  tellement  considérable  et 
tellement  plus  considérable  que  celui  des  guérisons,  que  pour  ma  part  j'ai 
résolu  d*y  renoncer.  C  est  une  brillante  opération ,  trop  meurtrière. 

On  aurait  pu  encore  suivre  une  troisième  méthode  :  Après  avoir  attiré 
le  sac  au  dehors  et  débridé,  on  attendrait,  et,  si  l'intestin  se  perforait  de 
lui  seul,  un  anus  anormal  spontané  serait  établi. 

M.  Verneuil.  Pseudarthrose  de  la  jambe.  —  11  s'agit  d'un  homme  de 
soixante  ans  qui  présente  une  pseudarthrose  du  tibia  et  du  péroné. 
M.  Verneuil  se  demande  s'il  doit  intervenir. 

M.  de  Saint-Gbrmain  a  soigné  un  cas  analogue  par  l'électropunctnrc^ 
chez  un  homme  de  trente-cinq  ans.  Dix-sept  séances,  une  tous  les  deux 
jours,  ont  suffi  pour  amener  la  formation  d'un  cal  solide. 

9  février,  —  M.  Desprâs  rapporte  qu*il  a  observé  deux  malades  à  peu 
près  semblables  à  celui  qui  fut  présenté  par  M.  Verneuil. 

L'un  était  un  homme  de  quarante-neuf  ans  dont  la  fracture  non  con- 
solidée datait  de  dix  mois;  l'autre,  un  enfant  de  dix  ans  dont  la  fracture 
remontait  à  sept  ou  huit  mois. 

A  l'un  comme  à  l'autre  il  fit  mettre  un  appareil  inamovible  (ouaté  sili- 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  —  SOaÉTÉ  DE  CHIRURGIE        247 

caté),  puis  recommanda  la  marche  (il  s'agissait  de  fracture  de  jambe).  La 
marche,  en  amenant  le  frottement  des  fragments,  devait  déterminer  une 
certaine  irritation,  favorable  à  la  formation  du  cal.  La  suite  montra  Tefii- 
cacité  de  cette  pratique. 

Les  deux  malades  guérirent,  après  avoir  gardé  leur  appareil,  le  premier 
quatre  mois,  le  second  seulement  deux  mois. 

Du  reste,  les  pseudarthroses  après  fracture  sont  beaucoup  plus  rares 
qu'on  ne  le  croit. 

M.  Lannblongue  en  a  trois  exemples  présents  à  la  mémoire. 

C'est  d'abord  un  enfant  de  quatre  ans  qui  lui  fut  adressé  par  M.  Fara- 
beuf  et  chez  qui  la  consolidation  fut  obtenue  par  des  injections  de  teinture 
d'iode  dans  le  foyer  de  la  pseudarthrose. 

Cinq  à  six  injections  suffirent. 

» 

Dans  le  second  fait,  il  s'agissait  d'une  jeune  fille  de  dix  à  onze  ans 
jusque-là  d'une  excellente  santé.  Elle  vint  à  se  briser  la  jambe,  et,  malgré 
l'immobilisation  pendant  près  de  dix  mois  dans  un  appareil,  une  psoo- 
darthrose  se  produisit.  En  même  temps,  les  extrémités  des  os  gonflèrent; 
il  y  eut  là  une  sorte  d'ostéo*périostite.  Néanmoins  des  aiguilles  passées 
à  travers  la  pseudarthrose  finirent  par  assurer  la  guérison. 

Le  troisième  malade  était  un  homme  fort  et  vigoureux,  d'une  soixan- 
taine d'années  environ.  Il  avait  été  pris  dans  un  accident  de  chemin  de  fer 
et  avait  à  la  jambe  une  fracture  eomminutive.  Cette  fracture  avait  paru 
comporter  le  pronostic  le  plus  grave;  elle  fut  longue  à  guérir  et  se  ter- 
mina par  une  pseudarthrose.  Il  ne  pouvait  être  question  d'intervention 
active;  M.  Broca  fit  construire  par  KT.  Mathieu  un  appareil  orthopé- 
dique qui  permettait  la  marche  ;  peu  à  peu,  la  consolidation  s'est  effec- 
tuée ;  et  maintenant  la  marche  est  possible  sans  le  secours  d*aucun  appa- 
reil. On  ne  doit  donc  pas  désespérer  trop  vile  de  la  guérison  des 
pseudarthroses. 

M.  Th.  ânger  partage  l'avis  de  M.  Després  quant  à  la  rareté  des  pseu- 
darthroses. Cependant  il  est  possible  d'en  rassembler  un  certain  nombre 
d'observations.  Il  y  a  trois  ans,  M.  Polaillon  fit  un  rapport  sur  un  malade 
de  M.  Viard  (de  Montbard)  ;  ce  malade,  un  jeune  enfant,  atteint  de  pseu- 
darthrose, avait  été  déjà  soigné  par  M.  Anger.  C'était  une  fracture  de 
jambe  ancienne  de  six  à  sept  mois,  fracture  peut-être  spontanée,  qu'on 
avait  traitée  par  l'appareil  de  Scultet,  puis  par  l'appareil  plâtré.  Comme 
la  consolidation  ne  s'obtenait  pas,  l'enfant  fut  amené  à  Paris.  M.  Anger 
mit  à  nu  les  fragments,  qu'il  trouva  entoures  d'une  substance  fibreuse, 
en  réséqua  les  extrémités,  fit  la  suture  des  os,  puis  immobilisa  le 
membre  pendant  soixante  jours.  Il  s'était  fait  une  réaction  inflammatoire 
notable  ;  il  semblait  qu'on  pouvait  espérer  un  commencement  de  cal  ;  il 
n'en  fut  rien.  Les  choses  revinrent  en  l'état  premier.  C'est  à  ce  moment 
que  M.  Viard  écrivit  à  la  Société  pour  lui  demander  son  avis.  On  fit  de 
la  révulsion,  des  injections  de  teinture  d'iode,  le  tout  en  pure  perte.  Au- 
cune amélioration  ne  s'est  produite. 

Dans  le  cas  présent^  M.  Anger  croit  pouvoir  expliquer  l'insuccès  par 
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des  lésions  trophiques.  L'enfant  avait  un  oertain  degré  de  paralysie  infan- 
tile. Le  pied  et  la  jambe  du  côté  malade  étaient  plus  froids  que  du  côté 
opposé  et  d'une  façon  très  appréciable. 

M.  Poulet.  Exostose  de  Vextrémité  inférieure  de  Vhumérus,  Rapport 
par  M.  Verneuil.  —  Il  s'agit  d'un  enfant  de  dix  ans  chez  lequel  une 
exostose  de  Textrémité  inférieure  de  rhumériis  comprime  le  nerf  médian 
et  le  nerf  cubital . 

M.  RicHELOT.  Intervention  chirurgicale  dans  les  angiomes.  —  Ce 
travail  est  destiné  à  montrer  que  le  procédé  à  préférer  dans  le  traitement 
des  angiomes  est  Textirpation. 

La  seule  méthode  qu'on  puisse  opposer  à  la  précédente  est  celle  des  injec- 
tions coagulantes,  qui  pendant  longtemps  a  joui  de  la  faveur  des  chirur- 
giens. Mais,  aujourd'hui  qu'avec  les  moyens  antiseptiques  il  n'y  a  plus 
sujet  de  redouter  la  pyohémie  et  qu'on  ne  doit  pas  craindre  davantage 
l'hémorrhagie  avec  les  procédés  dont  on  dispose  pour  arrêter  l'écoulement 
du  sang,  les  injections  coagulantes  doivent  être  abandonnées,  comme  lon- 
gues, infidèles  et  susceptibles  de  provoquer  des  accidents. 

A  l'appui  de  ses  conclusions,  M.  Richclot  lit  deux  observations  recueil- 
lies dans  le  service  de  M.  Verneuil. 

16  février.  — M.  Heurtaux.  Corps  étrangers  articulaires,  —  Trente- 
deux  corps  étrangers  furent  extraits  de  l'articulation  du  genou  gauche. 
Depuis  une  arthrite  traumatique  datant  du  jeune  âge,  jamais  l'articula- 
tion n'avait  entièrement  recouvré  Tintégrité  de  ses  fonctions.  Cette  ob> 
servation  est  intéressante  par  le  grand  nombre  d'arthrophytes  qui  étaient 
contenus  dans  l'intérieur  de  l'article.  Elle  vient  témoigner  en  faveur  de 
la  méthode  antiseptique,  qui  fut  rigoureusement  employée  pendant  Topé- 
ration,  et  pour  les  pansements  consécutifs. 

M.  Brrchemier  (d*Orléans).  Œdème  malin  des  paupières.  Rapport  par 
M.  Delens.  —  Il  s'agit  d'un  oedème  charbonneux  des  paupières  avec 
induration  ligneuse  au  centre,  s'étendant  jusqu'à  la  clavicule.  M.  Bréche- 
mier  fit  des  cautérisations  à  la  potasse  caustique  dans  les  portions  in- 
durées, puis  des  injections  iodées  à  la  périphérie.  La  guérison  fut 
obtenue.  M.  Bréchemier  remarque  que  l'amélioration  ne  se  produit  pas 
toujours  immédiatement  après  la  cautérisation. 

Dans  l'observation  précédente,  il  n'y  avait  ni  esohare,  ni  phlyctènes  ;  il 
y  avait  simplement  œdème. 

M.  Tu.  ÂNGER  soigne  en  ce  moment,  dans  son  service,  un  malade  qui 
ressemble  beaucoup  à  celui  de  M.  Bréchemier.  Il  s'agit  aussi  non  d'une 
pustule  maligne,  mais  d'un  œdème  charbonneux.  On  a  iait  Texamen  du 
sang;  des  micrococcus  furent  découverts,  mais  non  le  microbe  spécial  du 
charbon  tel  que  le  décrit  M.  Pasteur. 

M.  Anger  a  fait  de  très  larges  incisions  au  thermo-cautère  et  obtenu  la 
guérison  du  malade. 
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Des  résultats  de  l\  -  résection  dans  les  affections  tuberculeuses  des 
os  et  des  articulations  sous  l'influence  de  la  pratique  antiseptique, 
par  KŒNIO,  de  Gœttingen.  (Archiv  fur  klinische  Chirurgie  de 
Langenbeck,  Band  25,  Heft  3,  1880.) 

Ce  mémoire  a  été  présenté  par  Tauteur  au  neuvième  congrès  des  chi- 
rurgiens allemands,  au  mois  d'avril.  Il  y  a  résumé  ses  observations  au 
point  de  vue  du  résultat  des  resections  contre  les  ostéites  et  les  arthrites 
tuberculeuses  ;  elles  ne  sont  pas  ce  qu'il  y  a  de  plus  encourageant  pour  le 
chirurgien.  Sur  117  résections  faites  avec  les  précautions  de  la  méthode 
antiseptique,  soit  ': 

45  portant  sur  le  gonou, 
35  portant  sur  le  pied, 
21  portant  sur  la  hanche, 

5  portant  sur  l'épaule, 
17  portant  sur  le  coude, 

6  portant  sur  la  main, 

il  est  mort  25  opérés,  74  ont  guéri,  18  sont  restés  non  guéris,  14  d'entre 
ces  derniers  se  sont  rétablis  à  la  suite  d*une  amputation . 

Il  met  en  garde  ses  collègues  contre  les  bons  résultats  annoncés  par 
certains  chirurgiens,  qui  parlent  de  réunion  par  première  intention,  de 
guérison  au  bout  de  quelques  semaines. 

Certainement,  la  réunion  des  parties  molles  a  eu  lieu  chez  grand 
nombre  de  ses  opérés  par  première  intention,  et,  si  on  les  avait  perdus 
de  vue  au  bout  de  quatre  ou  cinq  semaines,  on  aurait  pu  les  compter 
comme  tout  à  fait  guéris.  Combien  de  fois  cet  espoir  a-t-il  été  déçu?  Les 
parties  profondes  ne  se  sont  pas  unies,  et  au  lieu  d'une  cicatrice  ou 
d'une  fistulette,  reste  du  trajet  du  drain,  se  sont  montrées,  au  bout  de 
six  à  sept  semaines,  de  nouvelles  granulations,  de  nouvelles  fongosités 
qui  ont  rapidement  détruit  la  cicatrice  déjà  formée. 

En  somme,  Kœnig  n'a  obtenu  que  4  guérisons  proprement  dites  par 
première  intention,  2  fois  pour  le  genou,  2  fois  pour  les  métatarsiens,  et 
l'auteur  arrive  à  la  conclusion  que  le  pansement  antiseptique  ne  semble 
pas  avoir  une  grande  influence  sur  les  résultats  des  résections  pour 
afîections  tuberculeuses.  Il  ne  paraît  pas  non  plus  en  avoir  beaucoup  sur 
révolution  de  la  tuberculose,  car  21  0/0  de  ces  opérés  étaient  devenus 
tuberculeux  quatre  ans  après  la  première  intervention. 

Ed.  Schwartz. 
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De  la  résection  des  articulations  par  la  méthode  antiseptique  et  en  parti- 
culier    DE    LA    résection   DU   GENOU   DANS   LES    CAS    DE    TUBERCULOSE  ARTICU-. 
LAIRE,    par   RYDYGIER  ,    èi    Kulm-sur-W.    {Deutsche    Zcitschvift    fûr 

Chirurgie,  Band  13,  Heft  3  et  4,  1880.) 

Le  mémoire  que  nous  allons  analyser  est  un  plaidoyer  pour  la  résection 
hâtive  dans  les  tumeurs  blanches  des  articulations. 

Il  est  surtout  destiné  à  combattre  les  assertions  de  Kœnig,  qui  sont 
opposées  aux  résections  dans  les  cas  de  tuberculose  articulaire.  L*auteur 
a  eu  Toccasion  de  faire  en  tout  15  résections,  dont  H  pour  des  tubercu- 
loses articulaires. 

9  fois  la  résection  a  été  faite  pour  une  tumeur  blanche  du  genou* 

Sur  14  cas  qu'il  a  pu  suivre,  la  mort  n'a  eu  lieu  qu'une  fois,  à  la  suite 
d'une  réseetion  du  genou  chez  un  enfant.  Celui-ci  mourut  d'une  ostéo- 
myélite aiguë  qui  existait  probablement  déjà  avant  l'opération. 

La  durée  de  la  guérison  a  été  dans  deux  cas  de  trente  et  trente-hoit 
jours. 

Pour  savoir  si  la  résection  est  supérieure  à  la  conservation  de  l'arti- 
culation, il  s'agit  d'élucider  les  deux  points  suivants  : 

\o  Combien  a-t-on  guéri  de  malades  par  la  résection  ?  combien  par  la 
conservation  ? 

2<>  Quelle  est  la  durée  do  la  guérison  pour  la  résection  et  pour  la  mé- 
thode conservatrice  ? 

Quoique  les  statistiques,  de  l'avis  même  de  lauteur,  soient  difUciles  à 
bien  faire  quand  elles  ne  sont  pas  personnelles  et  que  les  cas  ne  sont  pas 
comparables,  il  n'hésite  pas  à  mettre  en  regard,  pour  le  gain  de  sa  cause, 
celle  de  Billroth  d'un  côté,  celle  de  Sack  et  la  sienne  de  l'autre. 

Billroth  a  traité  52  tumeurs  blanches   par  la  conservation  ;  sur  ces 
52  cas,  14  ont  guéri  et 38  sont  morts,  co  qui  donne  26,9  de  guérison  0/0. 
Sack  et  l'auteur  ont  traité  par  la  résection  153  tuberculoses  articulaires; 
ils  ont  eu  26  morts,  soit  83  0/0  de  guérison;  ces  chiffres  semblent  donc 
favorables  à  l'intervention  opératoire. 

Pour  nous,  nous  demanderions,  pour  nous  prononcer,  à  comparer  les 
cas  non  seulement  au  point  de  vue  de  la  période  à  laquelle  le  mal  est 
arrive  localement,  mais  encore  au  point  de  vue  de  l'état  général,  qui 
Joue  un  si  grand  rôle  dans  la  terminaison  des  arthrites  strumeuses. 
Quant  à  la  deuxième  question,  la  durée  de  la  guérison,  la  résection  l'em- 
porte certainement  sur  la  temporisation  et  la  méthode  conservatrice. 

La  résection,  quand  elle  guérit,  met  de  quelques  semaines  à  quelques 
mois  pour  arriver  au  but,  tandis  que  la  méthode  conservatrice  a  besoin 
souvent  de  quelques  années. 

n  semble  donc  que  Rydygier  ait  gain  de  cause  contre  Kœnig.  Hueter, 
'Volkmann  ont  d'ailleurs  les  mêmes  opinions,  basées  surtout  sur  ce  fait 
que  la  tuberculose  articulaire  primitive  peut  engendrer  la  tuberculose 
généralisée  et  viscérale,  tandis  que  l'ablation  du  foyer  primitif  arrête 
révolution  du  processus  morbide. 
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Les  recherches  de  Kôster,  de  Volkmann  et  autres  ont  montré  que  plus 
tôt  on  éliminait  le  foyer  initial,  moins  il  y  avait  de  chance  pour  la  géné- 
ralisation du  maL 

Tout  parle  donc  pour  Topération  hâtive  :  plus  elle  sera  faite  tôt,  moins  le 
patient  sera  affaibli,  plus  il  sera  apte  à  une  guérison  rapide,  moins  il  sera 
rasceptible  de  présenter  ces  lésions  viscérales  qui  résultent  de  longues 
suppurations. 

Si  la  résection  peut  être  regardée  comme  prophylactique  contre  la 
tuberculose»  comment  se  fait^il  que  malgré  elle  il  meurt  tant  de  malades? 
Kœnig  lui-même  a  fait  la  réponse  à  cette  question,  en  distinguant 
trois  variétés  de  tuberculose  des  articulations  : 

\o  Tuberculose  généralisée  avec  production  de  foyers  multiples  ; 

2<»  Foyer  tuberculeux  primitif  dans  un  autre  organe  :  l'articulation  n*est 
prise  que  consécutivement  à  un  dépôt  de  tubercules  dans  tes  poumons , 
les  reins,  etc.  ; 

^  Tuberculose  primitiv»  de  l'articulation,  qui  peut  être  l'origine  d'une 
infection  générale. 

Il  est  évident  que  dans  les  deux  premiers  cas  la  résection  ne  pourra 
pas  être  une  mesure  prophylactique  ;  c*est  là  ce  qui  explique  pourquoi», 
malgré  la  résection,  il  meurt  encore  tant  de  tuberculeux,  surtout  si  Ton 
réfléchit  que,  même  dans  les  trois  cas,  cette  opération  est  souTont  latte 
trop  tard. 

Mais  c'est  surtout  quand  il  s'agit  de  tuberculose  primitive  d'une  arti- 
culation que  la  résection  doit  être  faite  ;  c'est  alors  que,  grâce  à  l'éloi- 
gnement  du  foyer  d'où  peut  partir  l'infection  générale,  l'on  procure  à 
l'opéré  une  guérison  presque  toujours  définitive. 

Ed.  Sghwartz. 


Db   l'ostêotohib   supaacondyliennb    du   fémur    dans    lb    obnu    valguu, 
par  le  prof.  P.  BRUMS,  à  Tubingen»  (Centralblatt  fur  Chirurgie^ 
2i  août  1880.) 

L'auteur  s'est  demandé,  devant  le  luxe  d'opérations  proposées  pour  la 
cure  du  genu  valgum,  quelles  étaient  les  plus  avantageuses.  II  combat 
absolument  la  section  oblique  et  intra-articulaire  du  condyle  interne  prônée 
par  Ogston,  pour  défendre  une  manière  de  faire,  mise  en  pratique  en  1877 
par  Chiene  et  Mac  Evin,  l'ostéotomie  sus-condylienno  du  fémur. 

L'opération  d'Ogston,  qui  consiste  à  scier  obliquement  le  condyle  interne 
immédiatement  au-dessus  de  l'articulation  du  genou,  a  contre  elle  les  don- 
nées physiologiques  et  les  données  pathnseologiq  nouvellement  acquises 
par  les  recherches  de  Mikulies,  l'assistant  de  Billroth. 

En  effet,  Mikulies  a  montre  que  le  genu  valgum  n'était  pas  dû  à  un 
allongement  du  condyle  interne,  mais  bien  à  un  changement  de  direction 
des  épiphyses  fémorale  et  tibiale.  De  plus,  cette  opération  peut  amener 
comme  accidents  le  tiraillement  des  ligaments  externes,  du  nerf  poplité 
externe,  la  rupture  du  cartilage  épiphysaire,  et  par  conséquent  chez  les 
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jeunes   gens  Tarrèt  d'accroissement   du  membre,  enfin   Tépanchement 
du  sang  dans  l'articulation  et  l'ankylose. 

Nous  connaissons  actuellement  deux  cas  où,  malgré  le  pansement  anti- 
septique, il  y  a  eu  mort  par  septicémie,  plusieurs  cas  d^arthrite  suppurée, 
enfin  un  cas  de  nécrose  du  condyle  réséqué. 

L'ostéotomie  extra-articulaire  est  à  Tabri  de  tous  ces  dangers.  £lle  est 
rationnelle,  parce  qu'elle  s'attaque  directement  au  siège  de  la  lésion. 

En  Allemagne,  on  n'a  pour  ainsi  dire  fait  jusqu'ici  que  l'ostéotomie  du 
tibia.  L'auteur  croit  qu'  il  ne  faut  pas  être  aussi  exclusif  ;  les  opérations 
ont  chacune  leurs  indications  et  devront  être  pratiquées  suivant  que  le 
fémur  ou  le  tibia  présenteront  les*  déformations  les  plus  considérables. 
L'ostéotomie  sus-condylienne  du  fémur  a  été  faite  en  Allemagne  par  Bil- 
Iroth,  Kocher,  Czerny,  par  l'auteur  qui  a  eu  Taccasion  de  la  pratiquer 
quatre  fois.  Deux  fois  elle  a  été  faite  par  son  père.  Elle  est  indiquée  quand 
c'est  sur  l'extrémité  inférieure  du  fémur  que  portent  surtout  les  lésions. 
Lorsque  l'angle  que  fait  l'interligne  articulaire  avec  le  corps  du  fémur 
s'abaissera  jusqu'à  20- 10»,  au  lieu  des  76<^  ou  84o  normaux,  dans  ces  cas, 
ce  n'est  qu'en  coupant  le  fémur  qu'on  obtiendra  un  bon  résultat.  La.seo- 
tion  du  tibia,  tout  en  permettant  de  redresser  le  membre,  fournira  un 
genou  en  baïonnette,  puisque  la  difformité  du  fémur  persistera. 

On  pourra  faire  la  section  cunéiforme  dans  les  cas  tout  à  fait  extrêmes, 
mais  la  section  simple  suffira  le  plus  souvent. 

Voici  comment  il  faut  procéder  : 

Incision  au  niveau  de  la  partie  interne  de  l'extrémité  inférieure  du 
fémur,  à  un  ou  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  bord  supérieur  de 
la  rotule,  de  quatre  à  cinq  centimètres  de  long;  on  coupe  le  muscle  vaste 
interne  et  on  incise  sur  Tos..  Se  servir  de  la  gouge  et  du  maillet  pour  sec- 
tionner l'os,  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  à  fracturer  très  facilement  les  parties 
non  divisées.  Redresser  le  membre  et  le  maintenir,  soit  avec  une  attelle, 
soit  avec  un  appareil  plâtré.  Appliquer  le  pansement  de  Lister. 

L'auteur  ne  penche  pas  pour  les  petites  incisions  do  façon  à  faire  pres- 
que une  section  sous-cutanée.  L'avantage  qu'on  pourrait  en  retirer  ne 
compense  pas  les  difficultés  qu'on  rencontre  pour  sectionner  l'os. 

Les  six  cas  de  Bruns  ont  tous  été  suivis  de  succès,  et  la  consolidation 
était  efîectuéo  au  bout  de  cinq  à  sept  semaines.  Partout,  la  plaie  cutanée 
a  facilement  guéri  et  presque  toujours  par  première  intention.  Dans 
quatre  cas,  il  a  revu  les  malades  de  six  mois  à  deux  ans  après  Tinterven- 
tion;  tous  étaient  droits  et  avaient  un  membre  fonctionnant  bien. 

Eo.  Sghwàutz. 
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OSTEOTOMY,  WITH  AN  INQUIRY  INTO  THE  ^TIOLOGY  AND 
PATHOLOGY  OF  KNOCK-KNEE,  BOW-LEG,  AND  OTHSR  OS- 
SEOUS  DEFORMITIES  OF  THE  LOWER  LIMBS.  (De  Vostéotomiey 
avec  des  recherches  sur  Vétiologie  et  la  pathologie  du  genou  en 
dedans,  de  la  jatnhe  arquée  et  autres  difformités  d'origine  osseuse 
des  membres  inférieurs). 

Par  VIT.  Mace'wen,  chirurgien  et  professeur  de  clinique  chirurgicale 
à  l'inârmerie  rojale  de  Glascow.  (London,  Churchill,  1880.  Paris,  Baër.) 

Ceci  est  un  livre  d'actualité.  Après  avoir  publié  plusieurs  leçons  sur 
rostéotomio  antiseptique  ^  le  professeur  \V.  Maeewen  a  réuni  en  un 
volume  non  seulement  la  matière  de  son  enseignement,  mais  des  consi- 
dérations générales,  théoriques  .et  pratiques  d*un  vif  intérêt  sur  les  dif- 
formités des  membres  inférieurs,  en  réservant  la  plus  grande  place  à 
rétude  du  genu  valgum.  Cinquante-trois  figures ,  soit  schématiques, 
soit  d'après  nature  ou  d'après  des  photographies,  donnent  à  ce  travail 
un  attrait  marqué  et  font  saisir,  mieux  que  toutes  les  descriptions,  les 
résultats  de  la  méthode  curative  préconisée  par  Pauteur. 

Mettant  de  côté  dans  cette  analyse  les  ostéotomies  pour  ankylose 
ooxo-fémorale,  fémoro-tibiale,  pour  courbures  rachitiques  du  tibia,  etc., 
nous  ne  relèverons  que  ce  qui  a  trait  au  traitement  du  genou  en  dedans, 
qui  constitue  pour  le  professeur  Maeewen  un  sujet  de  prédilection,  ainsi 
que  le  constatent  et  le  titre  de  Pouvrage  et  l'étendue  donnée  à  la  question. 

Il  étudie  d'abord  Pétiologie  de  la  diUormité,  la  rattache  directement  au 
rachitisme,  n'accordant  aucune  créance  à  la  théorie  de  Malgaigne  et  à 
celle  de  J.  Quérin.  A  propos  du  rachitisme  décrit  au  point  de  vue  chi- 
rurgical, nous  avons  été  fort  étonnés  de  ne  pas  voir  citer  le  nom  de 
Broca.  Passant  à  Tanatomie  pathologique,  il  s'occupe  du  rôle  des  lésions 
fémorales  (incurvation  du  tiers  inférieur,  élongation  du  condylo  interne, 
développement  exagéré  en  dedans  de  ce  dernier),  puis  de  la  part  prise 
par  le  tibia  dans  la  formation  du  genu  valgum.  Arrivant  à  l'histoire  du 
traitement,  il  aborde  de  suite  l'ostéotomie  et  reproduit  l'historique  de 
l'opération,  qu'il  divise  en  ostéotomie  à  l'air  libre,  ostéotomie  sous- 
cutanée  et  ostéotomie  antiseptique.  Au  sujet  de  cette  dernière,  il  oublie 
de  signaler  un  travail  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  par  Bœckel 
et  l'intéressante  discussion  qui  Ta  suivi. 

Sans  contredit,  la  partie  pratique  de  l'ouvrage  l'emporte  sur  la  partie 
théorique;  on  sent  l'œuvre  précise  d'un  homme  qui  a  manié  des  instruments 
et  a  pu  comparer  leur  valeur  relative.  Il  consacre  de  nombreuses  pages  au 

1.  British  m$d.  Journ.,  3  mai,  18  oct.  1879;  Lancet,  30  mars,  18  décembre  1878, 
20  avril  1879. 


254  KETim  DE  camtmGiE 

ciseau,  à  la  scie,  au  maillet  et  à  ses  ostéotomes.  Ces  derniers  sont  des 
espèces  de  ciseaux  droits  à  double  biseau  assez  étroit,  à  lame  très  tran- 
chante; le  manche  est  octogonal,  <ce  qui  iournit  une  bonne  prise  à  la 
main.  Sur  un  des  montants  de  la  lame  existent  des  divisions  très  fines, 
marquées  par  demi-pouces,  de  façon  à  permettre  au  chirurgien  de  savoir 
exactement  à  quelle  profondeur  il  manœuvre.  Il  y  a  des  ostéotomes  de 
trois  dimensions  ;  ils  sont  ainsi  graduée  :  le  plus  fort  est  employé  pour 
attaquer  l'os,  et  les  autres  sont  utilisés  sucoessivement  à  mesure  que  Ton 
s'avance  dans  le  tissu  spongieux  naturellement  plus  mou. 

Arrivant  ensuite  à  la  description  de  Topération,  Tauteur  décrit  le  degré 
d'anesthésie»  laquelle  doit  être  complète,  afin  d'éviter  tout  mouvement 
et  tout  changement  dans  les  rapports  des  différentes  parties  intéressées 
dans  la  division  longitudinale  des  parties  molles,  par  suite  de  contraction 
musculaire  exagérée;  il  recommande  Tischémie  artificielle  et  place  le 
membre  sur  un  coussin  rempli  de  sable  mouillé  qui  se  moule  sur  lui  et 
lui  fournit  un  point  d'appui  solide,  dépourvu  d'élasticité. 

Après  avoir  indiqué  et  discuté  les  différents  modes  de  traitement  da 
genu  valgum,  et  pour  l'ostéotomie  les  divers  procédés  jusqu'ici  en  usage, 
le  professeur  Maeewen  préconise  l'ostéotomie  sus-condylienno,  qu'il  a  été 
le  premier  à  appliquer  et  qui  consiste  dans  une  section  de  l'os  intéres- 
sant le  point  de  la  diaphyse  qui  commence  à  s'épanouir,  à  s'élargir  pour 
rejoindre  le  condyle  proprement  dit.  11  attaque  le  fémur  par  le  côté 
interne.  Un  des  avantages  de  la  méthode  auquel  il  paraît  attacher  la 
plus  haute  importance,  c^est  qu'il  n'est  pas  besoin  d^enlever  une  tran- 
che cunéiforme  de  tissu  osseux;  une  incision  pour  ainsi  dire  linéaire 
suffit.  L'os  étant  divisé  dans  les  deux  tiers  ou  dans  les  quatre  cin- 
quièmes internes  de  son  épaisseur,  on  exerce  une  pression,  et  la  partie 
non  entamée  tantôt  se  brise,  tantôt  cède  en  produisant  une  fracture  en 
bois  vert.  Après  redressement,  Técartement  qui  résulte  en  dehors  est 
vite  comblé  par  du  tissu  osseux  de  nouvelle  formation,  grâce  à  la  persis- 
tance du  périoste  de  ce  côté.  Dans  ce  procédé,  toutes  les  parties  ligamen- 
teuses péri-articulaires  sont  respectées.  Pour  les  cas  très  graves,  très 
anciens  .  et  tout  à  fait  exceptionnellement,  on  a  été  obligé  d'avoir 
recours  à  la  section  sous-cutanée  du  tendon  du  bioeps.  La  guérison  se 
fait  par  organisation  du  caillot.  Une  autopsie  pratiquée  dix  jours  après 
l'opération  a  permis  à  W.  Maeewen  de  s'assurer,  k  Taide  da  micros- 
cope, de  la  réalité  de  cette  opinion  controversée,  et  de  constater  manifes* 
tement  une  ébauche  de  processus  réparateur  par  l'intermédiaire  de  ce 
caillot. 

Les  résultats  de  l'ostéotomie  sus^ooiidylienne  aont  remarquables. 
220  malades  affectés  de  genu  valgum,  donnant  367  membres  à  traiter, 
ont  été  opérés.  Mais  le  nombre  des  ostéotomies  ne  saurait  être  indiqué 
exactement,  car  souvent  le  même  membre  a  dû  subir,  et  presque  toujours 
dans  la  même  séance,  jusqu'à  cinq  sections  osseuses.  Les  deux  extré- 
mités inférieures  ont  quelquefois  été  ainsi  redressées  en  une  seule  fois^  ce 
qui  constituait  dix  interventions  chirurgicales  sur  le  même  sujet.  Cela 
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est  arrivé  dans  le  cas  de  genu  va]gum  compliqué  d'autres  incurvationa, 
celle  du  tibia  en  avant  par  exemple*  La  méthode  de  Lister,  suivie  dans 
toute  sa  rigueur,  a  fait  qu'il  n'y  a  eu  de  suppuration  que  dans  huit  cas 
et  trois  cas  de  mort,  attribuables  à  des  circonstances  indépendantes  de 
l'opération.  Outre  ces  cas  personnels,  l'auteur  cite  cent  observations  aussi 
heureuses,  dues  à  d'autres  chirurgiens  de  la  Grande-Bretagne. 

Une  chose  nons  a  frappé  dans  la  lecture  de  ce  livre  :  c'est  Tabeenoe 
d'indication  opératoire  ;  il  n'y  est  question  ni  de  Tàge  du  sujet,  ni  sufli- 
samment  de  l'état  des  os,  de  la  période  soit  de  ramollissement,  soit 
d'éburnation.  Le  chirurgien  écossais  nous  parait  ostéotomiser  tous  les 
cagneux,  tous  les  rachitiques,  quels  que  soient  le  degré  du  mal  et  sa  durée 
antérieure.  Or  il  est  bien  établi  que  le  temps,  Thygiène,  le  séjour  au  bord 
de  la  mer  redressent  certaines  déviations,  surtout  les  latérales.  Les  gra- 
vures qu'il  donne  semblent  se  rapporter  presque  toutes  à  des  enfants 
assez  jeunes  pour  qu'on  ait  pu  espérer,  sans  opération,  voir  se  produire 
une  amélioration  compatible  avec  l'exercice  des  professions  ordinaires. 
Si  peu  chanceuse  que  soit  une  intervention  chirurgicale,  mieux  vaut, 
croyons-nous,  n'y  avoir  recours  que  dans  les  cas  de  di^ormitc  très 
accentuée  absolument  rebelle  aux  modificateurs  généraux. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  critique,  le  professeur  Macewen  a  rendu  un 
signalé  service  à  la  chirurgie  en  consacrant  un  livre  bien  conçu  à  la 
vulgarisation  d'un  procédé  opératoire  relativement  facile  dans  son  exécu- 
tion et,  jusqu'à  cette  heure,  présentant  peu  de  dangers. 

I>  CAzm. 


NECROLOGIE 


RIgand. 

La  Faculté  de  médecine  de  Nancy  vient  de  faire  une  perte  considérable  ; 
M.  Rigaud,  professeur  de  clinique  chirurgicale,  est  mort  le  22  janvier  1881 , 
à  l'âge  de  soixante-quinze  ans. 

M.  Rigaud  était  né  à  Montpellier  le  13  septembre  1805  ;  il  fit  toutes  ses 
études  médicales  à  Paris  et  fut  successivement  interne  des  hôpitaux,  pro- 
secteur  à  la  Faculté,  chirurgien  du  Bureau  central  en  1838,  agrégé  en 
chirurgie  en  1839. 

Sa  situation  paraissait  donc  faite  à  Paris  ;  mais  en  1841  s'ouvrit  à  Stras- 
bourg un  concours  pour  deux  chaires  de  pathologie  externe  et  de  clinique 
chirurgfcale,  et,  malgré  l'attraction  de  Paris,  M.  Rigaud  se  décida  à  con- 
courir pour  la  Faculté  de  Strasbourg.  Après  de  brillantes  épreuves  il 
fut  nommé  professeur  en  même  temps  que  M.  Sédillot. 

Pendant  trente  ans,  M.  Rigaud,  par  son  enseignement  et  sa  pratique 
chirurgicale,  contribua  largement  à  la  prospérité  de  l'ancienne  Faculté 
de  médecine  de  Strasbourg. 

Au  moment  de  la  guerre,  M.  Rigaud  fit  preuve  du  plus  grand  dévoue- 
ment et  s'installa  dans  l'hôpital  pour  se  consacrer  tout  entier  aux  soins 
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à  donner  aux  blessés.  Après  les  désastres  de  la  patrie ,  il  quitta  TÂlsace 
et  devint  professeur  à  la  nouvelle  Faculté  de  Nancy,  héritière  de  celle  de 
Strasbourg. 

M.  Rigaud  fut  un  professeur  de  talent,  un  chirurgien  habile. 

Parmi  ses  travaux  nous  citerons  : 

Des  ulcères  en  général.  Th.  d'agrégat.,  1838.  —  De  Panaplastie  des 
lèvres,  des  joues  et  des  paupières.  Th.  pour  le  professorat,  1841.  — 
Extirpation  du  scapulum  en  totalité  et  de  la  moitié  externe  de  la 
claincule  pour  un  cas  d'ostéophyte.  Lu  à  l'Institut,  1844.  —  Considéra- 
tions pratiques  sur  l'opération  de  la  hernie  étranglée.  Strasbourg,  1866. 
—  Des  fibromes  de  ios  maxillaire  inférieur.  Des  luxations  du  coude, 
Nancy,  1873.  —  De  Vextirpation  du  calcanéum  ;  douze  opérations 
dont  dix  suivies  de  guérison.  Soc.  de  chir.  Paris,  1875.  —  Traitement 
ruratif  de  toutes  les  dilatations  variqueuses  superficielles  par  l'isole- 
ment de  la  veine.  1875. 

NiGAlSE. 


VARIETES 

Faculté  de  médecine  de  nancy. 

Par  arrêtés  du  22  février  1881,  M.  le  Ministre  de  ITnstruction  publique 
a  déclaré  vacantes  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy  : 

l»  La  chaire  de  pathologie  externe;  2<>  la  chaire  de  médecine  opératoire^ 
et  a  décidé  qu'il  y  a  lieu  de  pourvoir  à  la  nomination  de  deux  profes- 
seurs titulaires. 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  dater  de  la  publication  de  ces  arrêtés,  est 
accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs  titres. 

MM.  les  candidats  à  ces  chaires  sont  invités  à  faire  parvenir,  franco, 
soit  à  M.  le  Recteur,  soit  à  M.  le  Doyen  de  la  /acuité  de  médecine,  dans 
un  délai  qui  ne  doit  pas  dépasser  le  ih  mars,  leur  demande,  avec  les 
pièces  suivantes  :  i^  leur  acte  de  naissance;  2<^  leur  diplôme  de  docteur 
en  médecine. 

Ils  auront  soin  de  faire  connaître  en  outre  leurs  services  dans  l'ensei- 
gnement, les  travaux  qu'ils  ont  publiés  et  leurs  titres  antérieurs  de 
toute  nature. 

Pfiix  DE  LA  Société  de  CHiaunGiE  pour  1881. 

l»  Prix  Laborie.  —  Des  résultats  éloignés  de  Vovariotomie. 

2*  Prix  Demarquay.  —  Du  rôle  étiologique  de  la  contusion  da7is  le 
développement  des  néoplasmes. 

30  Prix  Gerdy.  —  De  la  réunion  par  première  intention,  histoire  et 
doctrine. 

Le  propriétaire-géraritt 
Germer-Baillière. 


Coulommiers.  —  Typographie  Paul  BRODA  RD. 
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SUR  UNE  VARIETE 

DE 

RÉTRÉCISSEMENT  DE  LTNTESTIN 

CONSÉCUTIF' 

A  UN  ÉTRANGLEMENT  HERNIAIRE. 

RÉTRÉCISSEMENT  PAR  ADHÉRENCE  DES  DEUX  PORTIONS  D'ONE  ANSE 

Par  M.  NIGAISE 


,  ^  On  a  observé  plusieurs  fois  le  rétrécissement  de  l'intestin  à  la 
suite  des  hernies  étranglées  réduites  dans  la  cavité  abdominale  ;  la 
plupart  des  faits  de  ce  genre  sont  relatés  dans  les  travaux*  de  Gui- 
gnard*,  GhopeP,  Allaux%  Duchaussoy^.  Il  s'agit  dans  ces  cas  de 
rétrécissements  siégeant  soit  aux  extrémités  de  l'anse  herniée,  soit 
sur  une  portion  de  Fanse  atteinte  par  la  gangrène. 

Dans  quelques  faits,  où  les  accidents  d'étranglement  persistaient 
malgré  la  réduction,  on  a  cru  en  trouver  la  cause  dans  une  diminution 
du  calibre  de  l'intestin  aux  extrémités  de  l'anse  ;  l'histoire  de  cette 
variété  de  rétrécissement  est  encore  très  vague. 

La  plupart  des  observations  se .  rapportent  à  des  phénomènes 
d'étranglement  qui  se  sont  montrés  plusieurs  mois  ou  plusieurs 
années  après  la  réduction  de  la  hernie  :  ce  sont'  les  rétrécissements 
tardifs.  Us  sont  dus  à  des  cicatrices  formées  généralement  à  une 
seule  des  extrémités  de  l'anse  ou  succédant  à  une  altération  d'une 
portion  du  corps  de  Tanse.  Ces  rétrécissements  pourraient  aussi 
s'observer  à  la  suite  de  l'anus  contre  nature  ou  de  l'invagination. 

Mais,  dans  les  auteurs  que  je  viens  de  citer,  je  n'ai  pas  trouvé 

1.  Quignard,  IBild, .  Ré^récUsement  et  oblitération  ,  de  Vintesiin^  dans  les   hétnieê, 
îhè'se  de  Paris. 

3.  Cbopel,  J847,  Rétrécissement  de  Vintestin  dans  les  hernies, 
.  3.  Alla.u3:,.  1860,  Sur, la  persistance. des  signes  de  Véiranglement  après  la  réduction 
ott  Vopération  de  la  hernie.  Thèse  de  Paris. 

4.,J>uchaas807,  1860,  Mémoire  sur  les  relations  des  hernies  avec  les  étranglements 
hUemes{Arch.  méd.\  5«'série;  t.  XV,  p/l20-316). 
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• 

d'observation  de  rétrécissement  de  l'intestin  amené  par  l'adhérence 
des  deux  portions  d'une  anse  restée  libre  dans  la  cavité  abdominale. 

Dans  le  fait  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer,  les  lésions  étaient 
portées  à  un  haut  degré  et  les  adhérences  de  l'intestin  en  formant 
un  coude  et  en  immobilisant  les  parois  avaient  produit  un  véritable 
rétrécissement  suivi  de  l'hypertrophie  du  bout  supérieur  et  de  l'atro- 
phie de  l'inférieur. 

L'accolement  des  deux  portions  d'une  anse  intestinale  se  ren- 
contre quelquefois  dans  la  hernie  étranglée  et  plusieurs  fois  on  a 
réduit  l'intestin  sans  avoir  détruit  les  adhérences  ainsi  que  le  mon- 
trent les  deux  observations  suivantes. 

Dans  la  première,  reoueillie  en  1843,  ^ans  }e  service  de  Jobert,  il  s'agit 
d'une  femme  morte  de  péritonite  à  la  suite  d'une  hernie  ombilicale  étran- 
glée. Les  parois  accolées  de  l'anse  intestinale  étranglée  étaient  réunies 
par  des  fausses  membranes  ;  dans  l'intérieur  de  l'intestin^  on  constatait 
une  sorte  de  valvule  au  niveau  du  repli  formé  par  les  parois. 

Dans  la  seconde,  une  femme  de  cinquante-un  ans  mourut  de  péritonite 
à  la  suite  d'une  hernie  crurale  étranglée  depuis  deux  Jours  (1844).  Il  n*y 
avait  qu'une  partie  de  la  circonférence  de  l'intestin  comprise  dans  la 
hernie;  les  parois  de  l'anse  étaient  réunies  par  des  adhérences  faciles  à 
rompre,  et,  au  niveau  de  l'angle  de  réunion  des  parois^  on  remarquait 
dans  l'intérieur  de  l'intestin  une  saillie  formant  comme  une  large  val- 
vule ^ 

Ces  adhérences  amènent  la  formation  d'un^  sorte  d'éperon  dépen- 
dant des  parois  accolées  ;  la  circulation  des  matières  intestinales  se 
fait  difficilement,  et  Ton  a  vu  des  cas  où  existaient  tous  les  symp- 
tômes d'un  étranglement  interne;  la  mort  même  peut  survenir. 

Je  ne  veux  reproduire  ici  que  les  parties  principales  de  l'observa- 
tion de  mon  malade  qui  a  été  publiée  dans  les  Bulletins  de  la 
Société  de  chirurgie  (1880,  p.  582). 

Un  homme  de  quarante-cinq  ans  est  transporté  dans  mon  service  à 
l'hôpital  Laënneo,  le  18  octobre  1880. 

Ce  malade  a  eu  autrefois  une  hernie  inguinale  droite,  qui  s^est  étranglée 
et  a  été  opérée  à  l'hôpital  Necker,  en  mai  1875,  il  y  a  cinq  ans. 

Depuis  ce  temps,  il  était  fréquemment  sujet  à  des  vomissements  et  à  de 
la  diarrhée  ;  il  éprouvait  des  coliques  atroces  qui  se  montraient  brusque- 
ment. 

Dans  les  premiers  jours  d'octobre^  il  eut  un  peu  de  fièvre,  puis  quelques 
troubles  digestifs;  il  a  ressenti  des  douleurs  vers  la  région  inguinale 
droite  ;  l'abdomen  s^est  gonflé,  surtout  à  droite.  Les  selles  étaient  régu- 
la Kicaise,  Dei  Usioriê  de  Vinle$lin  dans  U$  hemift,  Th.  de  Ptris,  1866|  p.  30; 
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Hères,  l'appétit  bon.  X...  restait  levé  la  plus  grande  partie  de  la  journée. 

Le  11  octobre,  il  fut  pris  de  malaise  et  eut  un  Tomissement  assez  abon- 
dant; après  une  selle,  il  se  trouva  soulagé. 

Le  15,  les  vomissements  apparaissent  de  nouveau;  les  matières  rendues 
sont  alimentaires  et  bilieuses. 

Le  16,  pas  de  vomissement,  malaise. 

Le  17,  les  vomissements  sont  abondants  le  matin  et  ont  une  odeur  de 
matière  intestinale;  un  lavement  purgatif  amène  une  selle,  qui  aurait  été 
abondante  ;  le  mallside  aflirme  avoir  rendu  des  gaz. 

L'état  général  est  bon  ;  le  ventre  n'est  ni  tendu,  ni  douloureux  à  la 
pression.  Le  soir,  on  prescrit  un  purgatif  à  prendre  le  lendemain  matin. 

Le  18  octobre,  le  malade  prend  à  six  heures  du  matin  30  grammes 
d'huile  de  ricin;  à  sept  heures,  il  a  une  selle. 

Â  midi,  le  malade  est  pris  de  nausées,  de  vomissements  et  de  dyspnée. 
Les  matières  vomies  sont  en  grande  abondance  (2  litres  environ),  ver- 
dàtres,  d'odeur  intestinale  et  constituées  par  du  liquide  renfermant 
quelques  débris  alimentaires. 

L'état  général  s'aggrave  rapidement  :  les  extrémités  se  refroidissent, 
le  faciès  se  grippe,  la  peau  perd  son  élasticité,  le  pouls  est  petit  et  fréquent. 

Je  vois  le  malade  à  six  heures  du  soir.  Il  présente  tous  les  signes 
d'une  obstruction  intestinale  suraiguë. 

Etant  donné  le  commémoratif  d'une  ancienne  hernie  étranglée,  je  suis 
porté  à  penser  que  les  accidents  actuels  sont  dus  à  un  rétrécissement  de 
l'intestin  ;  d'un  autre  côté,  la  hernie  siégeait  à  droite,  et  nous  trouvons  de 
ce  côté  de  la  matité  et  une  douleur  plus  marquée  que  dans  lea  autres  points 
de  l'abdomen  ;  ceci  autorisait  à  supposer  que  l'obstacle  siégeait  dans  cette 
région. 

Devais*je  faire  la  laparotomie  sur  la  ligne  blanche  ou  l'opération  de 
Nélaton.  Croyant  plutôt  à  un  rétrécissement  ancien,  ce  qui  me  conduisait 
à  l'entérotomie,  je  me  décidai  pour  l'opération  de  Nélaton,  me  disant  que, 
si  je  rencontrais  une  bride  et  si  je  pouvais  Tinciser^  je  ferais  ensuite  la  su- 
ture de  la  plaie  abdominale* 

Je  pratique  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale  par  l'incision  de  Né« 
laton  au-dessus  de  l'arcade  crurale  droite.  J'explore  la  cavité  abdominale 
dans  le  voisinage  do  Tincision  sans  rencontrer  de  résistance,  de  bride. 

Je  fais  alors  l'entérotomie  sur  une  anse  dilatée  qui  se  présentait  à  la 
plaie  et  n'avait  pu  être  tirée  au  dehors. 

Il  8*écoula  des  flots  de  liquide  aqueux,  sale,  jaunâtre,  ayant  à  peine 
l'odeur  intestinale  :  il  entraînait  quelques  matières  alimentaires  non  di- 
gérées, des  pellicules  de  raisin  et  de  harioot« 

Méthode  antiseptique. 

19  octobre.  —  L'état  général  est  très  mauvais.  J'injecte  de  l'eau  tiède 
dans  les  deux  bouts  de  l'intestin  ;  l'injection  ramène  du  bout  inférieur  des 
grains  de  raisin  ,  du  péricarpe  de  haricot,  des  masses  de  tissus  ten- 
dineux. 

Le  malade  meurt  dans  la  matinée. 
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autopsie.  —  Pas  de  traces  de  péritonite,  pas  d'épanchement  dans 
le  péritoine.  * 

L'épiploon  adhère  par  un  prolongement  graisseux  à  la  &ce  pro- 
fonde de  la  cicatrice  de  l'opération  de  la  hernie  étranglée  et  forme 
une  sorte  de  bride  très  lâche,  qui  passe  en  avant  des  intestins  et  ne 
gène  pas  leurs  déplacements. 

Le  sac  de  la  hernie  ancienne  a  complètement  disparu,  et  il  n'y  a 


l-origiâe  du  bmt  inférieur. 

pas  à  ce  niveau  la  moindre  dépression  du  péritoine.  Il  est  probable 
qu'au  moment  de  l'opération  le  sac  a  été  excisé. 
En  examinant  les  anses  intestinales,  on  trouve  en  un  point  un 
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rétrécissement  considérable.  L'intestin  grôle  est  alors  détaché  du 
mésentère.  —  Le  rétrécissement  siège  à  3  m.  10  du  pylore. 

Au  niveau  du  rétrécissement,  l'intestin,  comme  le  montre  la 
flgure  13,  présente  une  disposition  qui  rappelle  assez  exactement 
l'union  de  l'intestin  grêle  avec  le  cœcum.  Le  bout  inférieur  repré- 
sente l'intestin  grôle,  et  le  bout  supérieur  le  cœcum. 

Ce  bout  supérieur  présente,  au-dessus  du  rétrécissement,  une 
ampoule  qui  mesure  plus  de  6  centimètres  de  diamètre  transversal 
et  9  centimètres  de  longueur.  Au-dessus,  l'intestin  grêle  présente 
des  dimensions  de  beaucoup  supérieures  à  celles  qu'il  a  d'ordinaire, 
son  diamètre  est  de  4  centimètres,  et  ses  parois,  très  épaissies,  ont 
de  2  à  3  millimètres  d'épaisseur;  l'épaississement  porte  sur  les  trois 


Fis.  14.—  I.OrillMdi 
3.  Bod(  vipirieoi.  - 
loir  l'orlfloc  d«  cammiiiiiution. 

tuniques  :  séreuse,  musculeuse,  muqueuse.  Les  couches  musculaires, 
circulaires  et  longitudinales,  se  distinguent  avec  la  plus  grande 
netteté.  La  muqueuse  ne  présente  ni  inflammation,  ni  ulcération  en 
aucun  point  de  l'ampoule  et  du  bout  supérieur. 

L'hypertrophie  des  tuniques  intestinales  remontait  très  haut  vers 
le  pylore  et  s'observait  dans  l'étendue  de  plus  de  1  m.  60.  La  dila- 
tation de  l'intestin  et  son  hypertrophie  étaient  régulières,  sans 
diverticules  latéraux. 

L'ampoule  communique  avec  le  bout  inférieur  par  un  orifice  qui 
est  situé  non  pas  au  niveau  du  point  oii  le  bout  inférieur  vient  ren- 
contrer l'ampoule,  mais  sur  la  paroi  môme  de  celle-ci.  En  effet,  en 
examinant  la  pièce,  on  reconnaît  que  le  bout  inférieur  se  prolonge 
sur  la  surface  de  l'ampoule,  à  laquelle  il  est  intimement  adhérent,  et 
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qu'il  forme  à  la  surface  de  cell&-ci  une  petite  anse  dont  les  deux  par- 
lies  sont  adhérentes  entre  elles^  en  même  temps  qu*à  l'ampoule.  Il 
en  résulte  que  les  matières  intestinales  devaient  décrire  un  trajet 
en  S,  pour  passer  du  bout  supérieur  dans  l'inférieur.  L'orifice  qui 
fait  communiquer  l'ampoule  avec  le  bout  inférieur  est  étroit  et 
reçoit  à  peine  l'extrémité  du  doigt  ;  il  n'y  a  en  ce  point  ni  rétrécis* 
sèment  cicatriciel,  ni  hypertrophie  annulaire  des  parois;  l'orifice  est 
souple. 

Le  bout  inférieur  de  l'intestin  grêle  est  rétréci  ;  son  diamètre 
n'atteint  pas  2  centimètres  ;  les  parois  sont  amincies  ;  il  en  est  de 
même  du  cœcum  et  du  côlon.  Le  gros  intestin  est  vide. 

L'incision  faite  à  l'intestin  grêle  pour  rétablissement  de  l'anus  ar- 
tificiel était  située  à  20  centimètres  au-dessus  de  l'ampoule  (fig.  13-4). 

Contenu  de  Vampoule.  —  Ce  contenu  est  assez  curieux  :  il  était 
formé  par  une  grande  quantité  de  grains  et  de  pépins  de  raisin,  de 
péricarpe  de  gros  haricots,  par  des  masses  volumineuses  constituées 
par  des  débris  de  tendons,  du  tissu  fibreux  et  élastique,  ainsi  que  le 
microscope  l'a  démontré.  Il  y  avait  encore  sept  noyaux  de  prunes, 
six  os  de  pieds  de  mouton  et  une  vertèbre  cervicale  de  poulet.  Tous 
ces  corps  formaient  une  masse  qui  emplissait  l'ampoule  et  à  travers 
laquelle  les  produits  de  la  digestion  filtraient  déjà  depuis  quelque 
temps  sans  doute. 

Mode  do  formation  da  rétrécissement.  —  D'après  les  commémo- 
ratifs;  il  est  probable  que,  chez  notre  malade,  le  rétrécissement  a  eu 
pour  point  de  départ  la  hernie  inguinale  étranglée  en  1875.  Nous 
manquons  de  renseignements  sur  ce  qu'a  été  cette  hernie  ;  jious  ne 
savons  si,  lorsqu'elle  s'est  étranglée,  il  s'agissait  d'une  hernie  an- 
cienne ou  d'une  hernie  récente.  A-t-on  réduit  une  anse  d'intestin 
dont  les  deux  parties  étaient  accolées  ensemble,  c'est  possible  ;  on 
peut  le  supposer,  d'après  l'examen  de  la  pièce  (celle-ci  est  déposée 
au  musée  de  l'hôpital  Laënnec). 

En  effet,  on  y  observe  une  anse  intestinale  dont  les  deux  parties 
sont  soudées  ensemble ,  dont  l'une ,  appartenant  au  bout  supé- 
rieur (fig.  15-3),  s'est  dilatée,  tandis  que  l'autre  (fig.  15-2)  conservait 
son  calibre  et  même  diminuait.  Le  point  rétréci  se  trouve  en  i  fig.  15, 
au  niveau  du  coude  formé  par  l'union  des  deux  parties  de  l'anse,  au 
niveau  du  sommet  de  l'anse.  En  ce  point,  la  circulation  des  matières 
intestinales  était  gênée.;  le  bout  supérieur,  dans  lequel  les  matières 
s'accumulaient,  faisait  effort  pour  franchir  cet  obstacle  ;  la  consé- 
quence de  cette  distension  et  de  ces  efforts  répétés  fut  la  dilatation  du 
bout  supérieur,  la  formation  de  l'ampoule  (fig.  15-3)  et  l'hypertrophie 
des  tuniques  de  l'intestin.  La  disproportion  entre  les  bouts  supérieur 
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et  inférieur  devenait  de  plus  en  plus  considérable,  et  le  cours  des 
matières  plus  difficile. 

D'autant  plus  qu'au  delà  de  ce  premier  coude  il  en  existait  un  Se- 
cond sur  le  bout  inférieur  rétréci,  au  niveau  du  point  où  celui-ci 
abandonnait  Tampoule,  à  laquelle  il  adhérait.  Le  trajet  que  les  ma* 
tières  avaient  à  parcourir  était  donc  en  S. 

Cette  variété  de  rétrécissement  intestinal  diffère  donc,  de  celle 
qu'on  observe  généralement  à  la  suite  de  la  hernie  étranglée. 


Fig.  1 5.  —  Montre  le  mode  de  formation  du  rétrécissement  aa  niveau  du  sommet  de  l'anse,  an 
niveau  de  l'éperon.  Le  bout  sopérieur  (3)  se  dilate  de  pins  en  plus  jusqu'à  former  Tampcale. 
Le  boat  inlérienr  (i)  se  rétrécit.  L'oriâee  de  eommaniaatiOA  des  dani  bouts  (1)  devient  plus 
étroit. 

L'obstacle  siégeait  à  310  centimètres  du  pylore  ;  la  nutrition  du 
malade  paraissait  suffisante  ;  le  corps  était  maigre,  sans  graisse  ; 
mais  les  muscles  étaient  assez  développés. 

L'examen  des  symptômes  montre  quels  ils  peuvent  être  chez  un 
malade  atteint  de  rétrécissement  de  l'intestin  grêle.  Notre  malade 
éprouvait  par  moments  du  malaise,  des  coliques  atroces,  des  vomis- 
sements^ de  la  diarrhée  ;  ce  qui  frappe  dans  ces  cas,  c'est  Tintermit- 
tence  des  symptômes  et  la  rémittence  qu'ils  présentent  dans  une 
môme  période  de  malaise  intestinal,  et  cela  probablement'  selon  que 
l'orifice  du  rétrécissement  se  bouche  ou  se  débouche,  laissant  passer 
quelques  matières  et  quelques  gaz. 

Notre  malade  vivait  donc  depuis  près  de  six  ans  avec  un  rétrécis- 
sement de  l'intestin  grêle.  Comme  les  matières  alimentaires  restent 
liquides  dans  leur  trajet  rapide  à  travers  l'intestin  grêle,  l'inconvé- 
nient du  rétrécissement  pouvait  être  contrebalancé  par  le  surcroît 
d'action  du  bout  supérieur,  à  la  condition  toutefois  que  des  ma- 
tières non  digestibles  trop  volumineuses  n'aient  pas  été  absorbées. 
Celles-ci  que  leur  vol^ume  empêche  de  franchir  le  point  rétréci, 
peuvent  s'appliquer  sur  lui  et  l'oblitérer. 

Dans  d'autres  cas  un  corps  volumineux  pourra  s'engager  dans 
l'orifice,  il  le  franchira  avec  difSculté  ;  l'on  peut  supposer  que  ce 
passage  difiBcile,  lent,  était  la  cause  des  coliques  atroces  qu'éprouvait 
parfois  notre  malade.  Il  y  aurait  là  quelque  chose  d'analogue  aux 
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coliques  qui  accompagnent  le  passage  des  calculs  dans  les  uretères 
et  les  canaux  biliaires. 

Comme  l'autopsie  nous  Ta  montré^  le  malade  avait  avalé  un  cer- 
tain nombre  de  ces  matières  non  digestibles,  des  noyaux,  des  os  ; 
peut  être  séjournaient-elles  depuis  longtemps  dans  l'intestin»  lais- 
sant filtrer  entre  elles  les  matières  alimentaires  digérées  et  fluides . 

C'est  dans  ces  conditions,  ayant  présenté  des  rémittences  très 
nettes  dans  les  symptômes,  quand  rien  ne  faisait  prévoir  ce  qui 
allait  arriver,  qu'un  purgatif  est  prescrit  au  malade  dans  le  but  de 
faire  disparaître  les  troubles  intestinaux  qu'il  présentait  depuis  quel- 
ques jours.  Le  purgatif  est  pris  à  six  heures  du  matin  ;  une  selle  a  lieu 
à  sept  heures,  puis  toute  évacuation  anale  cesse,  et  à  midi  se  montrent 
rapidement  des  phénomènes  graves  d'occlusion  intestinale.  Sous 
l'influence  du  purgatif,  le  bout  supérieur  s'est  rempli  de  liquide 
séreux  qui  s'est  écoulé  lors  de  Tentérotomie,  en  même  temps  que 
les  contractions  péristaltiques  étaient  plus  énergiques  et  plus  accé- 
lérées. 

N'est-il  pas  possible  d'expliquer  par  ces  conditions  le  développe- 
ment si  rapide  des  accidents?  Sous  l'influence  des  mouvements 
péristaltiques,  les  débris  alimentaires  sont  venus  s'accumuler  dans 
l'ampoule,  car  ils  y  étaient  lors  de  l'entérotomie,  faite  à  20  centimè- 
tres au-dessus  du  rétrécissement.  Us  gênaient  ainsi  le  passage  des 
liquides  dans  le  bout  inférieur. 

En  outre,  je  ferai  remarquer  que  le  bout  inférieur  était  à  son  ori- 
gine appliqué  sur  l'ampoule  (fig.  13-6),  de  sorte  que  celle-ci,  par  sa 
distension,  le  comprimait,  comme  la  vessie  distendue  comprime 
l'embouchure  de  l'uretère. 

Le  purgatif  qui  en  général  dans  l'occlusion  intestinale  aggrave  les 
accidents,  par  son  action  mécanique  et  par  son  action  sur  le  sys- 
tème nerveux,  parait  donc  ici  les  avoir  déterminés. 

Après  avoir  donné  la  description  de  cette  variété  de  rétrécisse- 
ment par  adhérence  consécutif  à  une  hernie  étranglée,  nous  pou- 
vons essayer  de  tirer  quelques  enseignements  pratiques  du  fait 
observé. 

Eût-il  été  possible  de  pratiquer  une  opération  curative  au  lieu 
d'une  opération  palliative  ? 

La  grande  disproportion  des  bouts  supérieur  et  inférieur  con- 
damne dans  ce  cas  l'entérectomie  suivie  d'entérorraphie. 

Garengeot  conseille  de  couper  l'intestin  en  travers  au  niveau  du 
rétrécissement,  d'établir  un  anus  contre  nature  et  de  dilater  progres- 
sivement le  bout  rétréci. 

Chez  mon  malade,  on  eût  pu  peut-être  faire  une  opération  curative 
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en  fixant  l'ampoule  à  la  paroi  abdominale,  en  l'incisant  près  du  ré- 
trécisssraent  et  en  plaçant  les  jours  suivants  Tentérotome  de  Du- 
puytren  sur  l'éperon  formé  par  l'adhérence  des  deux  portions  de 
Tanse.  Le  bout  inférieur  se  serait  dilaté  peu  à  peu  par  le  passage  des 
matières. 

Ces  quelques  considérations  sur  l'entérotomie  et  Tentérorraphie 
m'amènent  à  dire  quelques  mots  d'un  mode  de  section  de  l'intestin 
qui  permettrait  peut-être  d'éviter  le  rétrécissement  qui  succède  si 
fréquemment  à  l'entérorraphie  transversale. 

DE  L'ENTÉRECTOMIE  PAR  SECTION  OBLIQUE  DE  l'INTESTIN 

L'entérectomie,  telle  qu'on  la  pratique  en  sectionnant  l'intestin 
perpendiculairement  à  son  axe,  est  suivie  d'un  rétrécissement  circu- 
laire de  l'intestin,  ainsi  que  le  démontrent  les  faits  qui  ont  été  pu- 
bliés et  les  expériences  de  Reybard. 

C'est  là  certainement  un  grave  inconvénient,  car  ce  rétrécisse- 
ment pourra  amener  tôt  ou  lard  des  accidents  semblables  à  ceux  qui 
ont  nécessité  la  première  intervention.    . 

Je  me  suis  demandé  si  ceux-ci  ne  pourraient  pas  être  évités  ou  au 
moins  atténués  en  faisant  une  section  oblique  de  l'intestin  au  lieu 
d'une  section  perpendiculaire  à  son  axe. 

M.  le  D'  Giraud-Teulon,  que  je  priai  de  me  donner  son  avis  sur  ce 
sujet,  me  confirma  dans  l'idée  que  cette  opération  était  rationnelle. 

La  surface  de  la  section  oblique  est  plus  étendue  que  celle  de  la 
section  perpendiculaire  ;  en  outre,  en  face  de  chaque  point  de  la 
cicatrice  oblique  se  trouverait  une  portion  d'intestin  saine  et  dilata- 
ble ;  on  peut  donc  espérer  que  la  section  obUque  permettrait  plus 
facilement  le  passage  des  matières  intestinales. 

Je  ne  sais  ce  que  cette  idée  vaut  pratiquement,  n'ayant  pas  eu 
encore  l'occasion  de  l'exécuter  et  n'ayant  pu  encore  faire  sur  les 
animaux  les  expériences  qui  renseigneraient  sur  sa  valeur. 
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SUR  L'ÉTRÀXGLEMEM  HERMAIRE 

CHEZ  LES  EXF.VyrS  A  LA  MAMELLE 

ET  sm 

L'APOPLEXIE  DU  TESTICULE 

ÛUl  PBCT  fS  tiBE  lA  œXSÊùUESCE 
Pu*  Ch.  FÉRÉ 


L'étranglement  herniaire  est  très  rare  chez  les  enfants  en  bas 
âge  ;  la  plupart  des  chirurgiens  qui  ont  étudié  spécialement  les  her- 
nies ou  les  affections  chirurgicales  de  l'enfance  n'en  ont  observé 
qu'un  nombre  très  restreint  de  cas  :  M.  Gosselin  n'en  a  jamais  vu; 
pendant  quinze  ans,  Holmes  n'a  pas  rencontré  à  l'hôpital  des  En&nts 
malades  de  Londres  un  seul  cas  où  l'opération  fût  devenue  néces- 
saire ;  et  Marsh  pense  que  le  cas  de  herniotomie  qu'il  rapporte  est 
le  seul  qui  ait  été  observé  dans  ce  même  hôpital  dans  l'espace  de 
vingt-trois  ans  '  ;  M.  de  Saint-Germain  n'a  jamais  fait  de  kélotomie  à 
l'hôpital  des  Enfants  malades  de  Paris  ';  depuis  dix  ans,  M.  Guéniot 
n'a  opéré  qu'un  seul  enfant  à  l'hospice  des  Enfants  assistés.  Pendant 
notre  séjour  dans  cet  hospice,  nous  n'avions  point  eu  occasion  d'ob- 
server de  faits  de  ce  genre  ;  aussi  avions-nous  peu  insisté  sur 
l'étranglement  dans  notre  précédent  travail  sur  les  hernies  des  jeunes 
enfants  '  ;  mais  nous  avons  rencontré  depuis  dans  le  service  de 
M.  Guyon,  à  l'hôpital  Necker,  un  fait  remarquable,  qui  nous  a  engagé 
à  reprendre  cette  étude . 

1.  Martb,  Reporlt  iUuitrating  the  turgery  of  childhood  (Sl-Barlholemew's  ho$piiai 
rtyarts,  1874,  t.  X,  p.  206. 

2.  France  médicale,  ISJQ,  p.  770. 

3.  Féré,  Btudei  tur  Ui  orifieet  herniaires  et  sur  les  hernies  abdominales  des  nou- 
veaurnés  et  des  enfants  à  la  mamelle  {Revue  mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie, 
IH79,  p.  479,  ahl,fl43). 
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Nouis  ne  nous  occuperons  pas  de  l'étranglement  herniaire  crural, 
car  cette  hernie  ne  parait  guère  avoir  été  observée  chez  les  en- 
fonts  à  la  mamelle  ^  On  trouve  pourtant  dans  les  Reports  de  Thô- 
pital  Saint-Thomas  un  fait,  sans  détails  toutefois,  de  hernie  fémorale 
sur  une  petite  ûUe  de  deux  ans  '  ;  mais  les  renseignements  que  l'on 
possède  sur  ce  sujet  sont  insuffisants  pour  étayer  une  descrip*^ 
tion. 

On  a  observé  quelquefois  l'étranglement  des  hernies  ombilicales 
congénitales,  des  événtrations,  Giraldës  en  rapporte  un  fait  inté- 
ressant dans  ses  leçons  cliniques  ;  mais,  si  les  hernies  non  congéni- 
tales peuvent  présenter  dans  de  rares  circonstances  un  certain  degré 
d'engouement  ou  d'inflammation,  elles  redeviennent  bientôt  réduc- 
tibles après  l'application  de  cataplasmes,  et  les  faits  d'étranglement 
véritable  chez  des  enfants  à  la  mamelle  sont  tellement  exception- 
nels qu'on  ne  pourrait  guère  non  plus,  malgré  les  faits  cités  par 
Marsch,  en  faire  une  étude  fructueuse. 

Dans  les  hernies  inguinales  des  jeunes  enfants,  l'étranglement  est 
encore  très  rare  relativement  au  nombre  considérable  de  ces  her- 
nies; on  en  trouve  cependant  un  certain  nombre  d'exemples  dans 
les  auteurs  ;  nous  avons  pu  en  réunir  plus  de  cinquante  sur  des 
sujets  n'ayant  pas  dépassé  deux  ans,  et  nous  ne  nous  flattons  pas 
d'avoir  épuisé  la  littérature  chirurgicale. 

Cet  accident  parait  se  rencontrer  presque  exclusivement  sur  les 
petits  garçons  ;  sur  cinquante-six  cas  d'étranglement  de  hernies 
inguinales  sur  des  enfants  jusqu'à  deux  ans,  on  ne  trouve  qu'une 
seule  fille  ». 

L'étranglement  peut  se  produire  dès  les  premiers  jours  :  Heyfelder 
Ta  observé  sur  un  enfant  de  huit  jours,  DiefTenbach  sur  un  de  qua- 
torze, Fergusson  sur  un  de  dix-sept  ;  on  trouve  dans  notre  tableau 
trente-quatre  enfants  qui  n'avaient  pas  huit  mois. 

L  Nous  citons  à  titre  de  curiosité  anatomique  les  deux  faits  suivants  :  1"  M.  De- 
p&al  a  montré  à  la  Société  anatomique  un  fœtus  de  deux  mois  et  demi,  qui  pré- 
sentait au  niveau  du  pli  de  l'aine  du  cdté  gaucUe  une  ouverture  par  laquelle 
l'échappait  une  grande  partie  de  la  masse  intestinale;  l'arcade  crurale  paraissait 
soulevée  par  les  parties  berniées  ;  l'avortement  avait  été  spontané,  aucune  trac- 
tion n'avait  pu  déterminer  la  hernie,  qui  devait  être  antérieure  à  l'accouchement 
{Bull.  Sue.  anai.f  1842,  p.  308).  2*  Pigné  a  observé  aussi  sur  un  fœtus  de  deux 
mois  environ  une  hernie  crurale  contenant  les  intestins  et  une  partie  du  foie 
(Bull  Soc.  anat,,  1845,  p.  45). 

S.  St'Thomcu  hosp.  reportt,  t.  VIII,  p.  649.  ^  T.  Bolmes  cite  un  cas  d'étran- 
glement d'une  hernie  fémorale  sur  une  petite  fille  de  huit  ans  {St'GeorgB^i  hotp, 
reporté,  1867,  t.  II,  p.  815). 

3.  Ormsbj  cite  un  cas  d'étranglement  sur  une  petite  fille  de  trois  ans  (Brititk 
mêd,  joum,,  1866);  et  Key  en  rapporte  ton  autre  sur  une  fille  de  neuf  ans  {Guy't 
fcoip.  reparti,  «•  série,  I,  1843,  p.  157). 
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Les  trois  quarts  des  faits  d'étranglement  se  sont  rencontrés  sur 
des  hernies  inguinales  droites. 

On  s'accorde  généralement  à  reconnaître  que  l'étranglement  est 
de  beaucoup  plus  fréquent  dans  les  hernies  congénitales  ou  plutôt 
vaginales;  mais,  lorsqu'on  parcourt  les  observations,  on  n*est  pas  biea 
édifié  sur  ce  fiait  ;  beaucoup  d'auteurs  n'ont  pas  déterminé  la  variété 
de  hernie,  et  nous  sommes  arrivé  à  trouver  les  hernies  vaginales 
étranglées  un  peu  moins  nombreuses  que  les  autres;  mais  nous  pen- 
sons que  nos  chiffres  n*ont  à  cet  égard  aucune  valeur,  parce  qu'il  est 
très  admissible  qu'un  certain  nombre  de  chirurgiens  n'ont  pas  jugé 
nécessaire  de  donner  cette  indication,  parce  qu'ils  admettaient  comme 
démontré  que  toutes  les  hernies  des  jeunes  enfants  étaient  vaginales; 
et  ensuite  parce  qu'on  ne  trouve  guère  publiées  que  des  observations 
où  il  y  a  eu  une  opération,  que  dans  un  bon  nombre  on  n'a  pas  ouvert 
le  sac  et  qu'on  n'a  pas  eu  de  certitude  sur  la  position  du  testicule. 
Notons  ici  que,  dans  le  seul  £ait  que  nous  connaissions  de  hernie 
inguinale  étranglée  chez  une  petite  fille,  il  existait,  en  même  temps 
que  l'entérocèle,  une  hernie  de  la  trompe  et  de  l'ovaire,  ce  qui  pour- 
rait faire  supposer  un  ensemble  de  malformations  congénitales. 

Il  est  assez  difficile  d'établir  nettement  dans  la  plupart  des  cas 
les  rapports  qui  existent  entre  les  dates  de  Tapparition  de  la  hernie 
et  de  la  production  de  l'étranglement.  Dans  plusieurs  observations, 
on  note  un  étranglement  d'emblée,  coïncidant  avec  l'apparition  de 
la  hernie  (Owen,  Erichsen,  Goyrand).  Mais  cette  coïncidence  est 
difficile  à  prouver  d'une  façon  péremptoire,  car  le  début  d'une 
hernie  inguinale  passe  souvent  inaperçu  chez  les  enfants  à  la  ma- 
melle ;  la  hernie  peut  même  acquérir  un  certain  volume  sans  que 
les  parents  soient  frappés  de  sa  présence,  parce  que  la  tumeur 
rentre  la  plupart  du  temps,  et  il  peut  se  faire  que  sa  présence  soit 
seulement  constatée  au  moment  où  les  accidents  débutent.  D'autre 
part,  il  est  bien  entendu  que  dans  une  hernie  qui  vient  de  se  pro- 
duire et  qui  est  restée  sortie  n'a  pas  de  collet,  puisque  le  collet  est 
constitué  par  Tagglutinement  des  plis  que  le  sac  forme  au  niveau  de 
son  goulot  qui  correspond  à  l'orifice  herniaire,  quand  le  contenu  est 
rentré  et  maintenu  pour  un  certain  temp3  dans  le  ventre,  soit  par  la 
pression  d'un  bandage,  soit  spontanément  ;  or,  dans  les  quatre  cas 
d'étranglement  d'emblée,  les  opérateurs  ont  cru  reconnaître  que 
c'était  le  collet  du  sac  qui  était  l'agent  de  l'étranglement.  Il  nous  est 
donc  permis  de  considérer  l'étranglement  d'emblée  comme  insuffi- 
samment démontré  chez  les  jeunes  enfants.  Cet  accident  peut  se 
produire  lorsqu'une  hernie  habituellement  contenue  cesse  brusque- 
ment de  l'être  (Moreau,  etc.);  le  plus  souvent,  on  le  voit  survenir 
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dans  le  cas  de  hernies  non  contenues^  mais  rentrant  ordinairement 
seules  et  qui  se  trouvent  par  conséquent  dans  des  conditions  telles 
qu'il  peut  se  former  un  collet  au  sac. 

Une  statistique  sommaire  nous  avait  fait  croire  tout  d'abord  que 
l'étranglement  avait  paru  le  plus  souvent  produit  par  l'anneau 
externe,  ce  qui  s'accordait  bien  avec  la  théorie,  puisque  les  hernies 
récentes,  comme  celles  des  sujets  qui  nous  occupent,  ont  plus  de 
chances  de  n'avoir  pas  de  collet;  mais  des  recherches  plus  étendues 
nous  montrent  au  contraire  que  ce  serait  plus  fréquemment  par  le 
collet  du  sac  que  se  fait  l'étranglement.  C'est  là  du  reste  une  question 
obscure,  que  Ton  ne  pourra  résoudre  que  lorsqu'on  aura  de  plus 
nombreux  faits  étudiée  à  ce  point  de  vue  spécial,  car,  dans  la  plupart 
des  observations,  on  ne  trouve  rien  de  précis  sur  le  siège  de  l'étran- 
glement; le  plus  souvent,  dans  les  opérations  avec  ouverture  du  sac 
d'emblée,  l'opérateur  n'a  pas  cherché  à  s'âssurer  que  c'était  bien  le 
collet  qui  faisait  obstacle  à  la  réduction,  et,  s'il  l'eut  tenté,  eut-il 
réussi  ?  Les  relations  d'autopsie  sont  ordinairement  aussi  muettes 
à  cet  égard.  On  peut  donc  dire  que  l'étranglement  peut  se  faire  soit 
par  l'anneau  externe,  puisqu'on  a  pu  dans  quelques  cas  réduire  en 
incisant  seulement  ses  fibres,  soit  par  le  collet  du  sac,  puisqu'il  est 
arrivé  qu'on  n*ait  pas  pu  réduire  après  avoir  incisé  l'anneau;  mais 
on  ne  peut  pas  préciser  la  fréquence  relative  de  ces  deux  modes  de 
production  de  l'accident.  On  aurait  vu  aussi  l'étranglement  siéger  au 
niveau  de  l'anneau  interne  *  ;  mais  c'est  un  fait  qui  demande  de 
nouvelles  preuves  *. 

Au  point  de  vue  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie  pathologiques 
de  la  portion  d'intestin  contenue  dans  le  sac,  il  est  difficile  de  dire 
si  la  hernie  étranglée  des  jeunes  enfants  diffère  notablement  de  celle 
des  adultes  :  dans  presque  tous  les  faits  publiés  d'étranglement  chez 
des  enfants  à  la  mamelle,  il  y  a  eu  opération;  il  en  résulte  qu'on  a 
peu  de  documents  sur  l'évolution  spontanée;  l'intestin  résiste-t-ii  à  la 
gangrène  plus  ou  moins  longtemps  que  chez  l'adulte?  Dans  les  cas 
qui  nous  occupent,  il  s'agit  toujours  d'entérocèles  pures,  et  on  peut 
en  conclure  à  la  rapitité  corrélative  de  l'évolution  des  lésions;  mais 
il  n'est  guère  possible  de  l'établir  sur  la  statistique  opératoire. 

On  ne  trouve  guère  non  plus  dans  la  Uttérature  chirurgicale,  en 
dehors  des  cas  d'opération,  de  documents  propres  à  servir  de  base  à 
Fétude  de  la  symptomatologie  de  l'étranglement  chez  les  jeunes 
enfants;  on  ne  trouve  presque  rien  sur  les  hernies  momentanément 

1.  8i*Georgé*s  hotp.  reports^  t.  VIII,  p.  501. 

2.  Ure  {The  Lancet,  1861,  t.  I,  p.  337)  rapporte  aussi  un   fait  d'étranglement 
par  Tanneau  interne,  mais  c'est  chez  un  enfant  de.  treize  ans. 
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irréductibles  par  engouement  ou  par  inflammation,  sur  les  cas  bénins 
qui  guérissent  sans  Fintervention  de  l'instrument  tranchant;  il  en 
est  de  même  pour  la  terminaison  des  cas  graves  abandonnés  à  leur 
marche  naturelle.  Il  semble  bien  que  ce  silence  tienne  à  ce  que  ces 
épisodes  n'offrent  rien  qui  les  différencie  de  ce  qu'on  observe  chez 
Tadulte.  U  ne  parait  pas  très  rare  de  voir  ces  hernies  devenir  irré- 
ductibles et  déterminer  des  accidents  de  l'étranglement,  tels  que 
suspension  des  évacuations  liquides  ou  gazeuses  parPanus,  vomisse- 
ments alimentaires,  puis  bilieux,  ballonnement  du  ventre,  etc.  ;  à  la 
suite  d*un  bain  tiède,  on  obtient  la  réduction,  et  les  troubles  du  côté 
du  tube  digestif  disparaissent  en  quelques  heures;  dans  d'autres 
cas,  la  réduction  est  rendue  possible  par  l'application  de  cataplasmes 
de  glace.  Dans  trois  faits,  de  ce  genre  que  nous  avons  observés  depuis 
deux  ans  à  l'hôpital  Necker,  une  seule  particularité  nous  a  frappé  : 
c'est  l'affaissement  rapide  et  profond  dans  lequel  tombe  le  petit 
malade,  qui  semble  renaître  aussitôt  après  la  réduction.  Quelquefois 
le  taxis  n'est  devenu  efScace  que  grâce  à  la  résolution  musculaire 
obtenue  par  le  sommeil  chloroformique  ^ 

Lorsque  la  réduction  ne  peut  pas  être  obtenue  à  bref  délai,  on  voit 
apparaître  des  phénomènes  graves,  qui  ne  diffèrent  des  symptômes 
ordinairement  observés  chez  l'adulte  que  par  la  rapidité  avec  laquelle 
ils  se  développent.  Pott  a  vu  un  enfant  mourir  avec  les  symptômes  de 
la  gangrène  de  l'intestin  en  moins  de  quarante-huit  heures. 

La  hernie  étranglée  livrée  à  elle-même  et  terminée  par  abcès 
stercoral  et  anus  contre  nature  peut  n'être  pas  suivie  de  mort  : 
B.  Gooch  a  observé  un  cas  de  guérison  sur  un  enfant  de  six 
semaines. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  si  la  réduction  n'a  pas  été  obtenue 
par  le  taxis  fevorisé  par  les  bains,  la  glace,  le  chloroforme,  il  faut 
recourir  à  la  kélotomie,  qui  a  paru  donner  d'autant  plus  de  succès 
qu'on  a  opéré  plus  tôt  et  après  un  taxis  moins  prolongé  et  plus 
modéré.  Nous  n'avons  pas  eu  à  relever  d'accidents  dus  au  taxis;  mais, 
dans  la  plupart  des  cas,  il  a  été  pratiqué  avec  les  plus  grands  ména- 
gements. 

La  kélotomie  n'a  pas  donné  jusqu'à  présent  des  résultats  bien 
favorables,  puisque  sur  cinquante-deux  opérés  de  deux  ans  au  plus 
on  a  dix-huit  morts,  soit  34,6  pour  100.  Il  faut  noter  qu'il  semble  y 
avoir  d'autant  moins  de  chances  de  guérison  que  les  sujets  sont 
plus  jeunes,  ainsi  tandis  que,  sur  vingt-neuf  opérés  de  six  mois  à  deux 
ans,  il  n'y  a  que  sept  morts  ou  24  pour  100,  il  y  en  a  onze  sur  vingt- 

1.  SUThomoi,  hoip,  rêporU,  t.  Vllf,  p.  649,  etc« 
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trois  opérés  de  six  mois  au  plus,  soit  47,8  pour  100.  La  proportion 
des  morts  en  général  doit  encore  être  trop  fidble,  car  il  est  vraisem- 
blable qu'on  a  passé  sous  silence  plus  de  morts  que  de  guérisons  ; 
cependant  l'opération  offre  encore  trop  de  chances  de  succès  pour 
qu'il  soit  permis  de  la  négliger,  surtout  lorsque  les  accidents  sont  de 
date  récente  et  lorsque  l'enfant  est  fort  et  dans  de  bonnes  oon- 
ditions  hygiéniques. 

Bien  que  la  kélotomie  soit  plus  favorable  chez  les  ^sujets  plus  âgés, 
elle  a  donné  des  succès  sur  des  enfents  de  quelques  semaines  seule- 
ment :  Fergusson  a  guéri  un  enfant  de  dix-sept  jours,  Macnamara  un 
de  trois  semaines,  Long  et  Erichsen  chacun  un  de  six  semaines.  On 
a  pu  obtenir  un  résultat  favorable  trois  jours  (Erichsen) ,  quatre 
jours  (Macnamara)  et  même  plus  après  le  début  des  accidents;  mais 
il  n'est  pas  douteux  qu'on  ait  d'autant  plus  de  chances  de  réussite 
qu'on  est  plus  près  du  début,  et  nous  pensons  qu'il  est  prudent  de 
ne  plus  recourir  au  taxis  après  vingt-quatre  heures. 

On  a  discuté  sur  la  méthode  opératoire  à  choisir  '  :  doit-on  ouvrir 
le  sac?  doit-on  ne  pas  l'ouvir?  Ce  qui  revient  à  demander  si  l'on  peut 
discerner  si  l'étranglement  se  fait  par  le  collet  du  sac  ou  par  l'anneau 
fibreux.  Les  hernies  récentes  n'ayant  pas  de  collet,  on  s'est  cru  en  droit 
d'admettre  que  les  hernies  des  enfants  n'en  avaient  jamais  ;  d'autre 
part,  on  a  pu  dans  un  certain  nombre  de  cas  obtenir  la  réduction 
sans  ouvrir  le  sac  (Macnamara,  Whittle,  Luke,  Marsh,  White, 
Erichsen,  Bryant,  Model,  Schmidt,  Metaxa,  Hill,  Glutton,  etc.);  en 
outre,  dans  la  plupart  des  opérations  avec  ouverture  du  sac,  ce 
dernier  a  été  ouvert  d'emblée,  et  rien  ne  prouve  qu'on  n'aurait  pas 
pu  obtenir  la  réduction  en  incisant  seulement  l'anneau.  Cependant, 
dans  un  £siit  de  Erichsen,  on  voit  que  l'incision  de  quelqes  fibres  de 
Tanneau  ne  suffit  pas  à  permettre  la  réduction,  qui  fut  obtenue  après 
l'incision  de  l'orifice  du  sac  ;  et  l'observation  que  nous  donnons  plus 
loin  prouve  très  nettement^l'existence  d'un  étranglement  par  le  collet 
dusao;  d'ailleurs,  c'est  un  fait  qui  ne  peut  guère  ne  pas  être  admis 
pour  une  grande  partie  de  cas  où  la  hernie  a  été  longtemps  con-> 
tenue  par  un  bandage*  On  peut  encore  comprendre  que  quelques 
hernies  non  contenues,  mais  rentrant  ordinairement,  puissent  avoir 
un  collet  qui  les  étrangle  ;  mais  on  est  surpris  de  voir  des  hernies  dites 
d'emblée  dans  lesquelles  on  ait  pu  considérer  le  collet  comme  agent 
d'étranglement.  Dans  ces  derniers  cas,  il  y  a  eu  sûrement  une  erreur 
commise  :  ou  la  hernie  était  plus  ancienne  qu'on  ne  le  croyait,  ou 
l'étranglemeat  était  déterminé  par  autre  ohose  que  par  le  collet  du  sac. 

1.  Frasei,  Qiom,  întêmationalê  d,  se,  mediehei  1S79,  p.  81. 
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La  difficulté  de  déterminer  d'une  manière  précise  la  date  de  la  hernie, 
quia  pu  passer  inaperçue,  empêche  de  pouvoir  décider  d'avance, 
dans  un  cas  donné,  s'il  suffira  de  débrider  Tanneau  fibreux.  Mais, 
comme  il  parait  y  avoir  un  avantage  sérieux  à  ne  pas  ouvrir  le  sac, 
puisque  sur  douze  opérations  sans  ouverture  ii  n'y  a  que  trois  morts 
(25  pour  100),  tandis  que  sur  quarante  opérations  avec  ouverture  du 
sac  il  y  en  a  quinze  (37,5  pour  100),  il  est  toujours  bon  d'essayer  de 
réduire  en  incisant  seulement  l'anneau  fibreux  avant  d'ouvrir  le  sac  ; 
toutefois ,  nous  pensons  que  lorsque  les  accidents  datent  de  plus 
de  vingt- quatre  ou  trente-six  heures,  ioi*squ'on  ne  doit  plus  tenter  le 
taxis  parce  que  l'on  doit  craindre  des  lésions  profondes  de  Tintestin, 
il  convient  d'ouvrir  tout  de  suite  le  sac  pour  pouvoir  s^assurer  qu'il 
n'y  a  pas  de  perforation  imminente. 

Il  n'y  a  guère  de  particularité  à  noter  à  propos  de  l'opération  ;  mais 
on  doit  signaler  la  difficulté  considérable  de  la  réduction  qu'ont 
éprouvée  quelques  opérateurs,  surtout  à  cause  des  cris  de  Tei^fant;  le 
chloroforme  peut  pallier  cette  difficulté.  On  doit  rechercher  la  réunion 
par  première  intention  ;  mais  il  est  difficile  d'obtenir  un  pansement 
qui  soit  vraiment  antiseptique,  à  cause  des  mouvements  inconscients 
et  des  évacuations  de  l'enfant. 

Lorsqu'il  existe  deux  hernies  sur  le  même  sujet  et  que  l'une  d'elles 
vient  à  s'étrangler,  il  peut  se  faire  que,  après  la  kélotomie  et  la  réduc- 
tion, l'autre  s'étrangle  à  son  tour;  l'observation  suivante  en  offre 
un  exemple  curieux. 

Le  nommé  Flor...  Auguste,  âgé  de  neuf  mois,  est  apporté  le  6  mai  1880, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Guyon,  à  Thôpital  Necker. 

Peu  de  temps  après  sa  naissance,  les  parents  avaient  remarqué  la  pré- 
sence d'une  tumeur  dans  Taine  droite.  Cette  tumeur  s'affaissait  ordinaire- 
ment quand  Tenfant  était  tranquille.  Quand  l'enfant  eut  deux  mois,  on 
le  fit  voir  à  un  médecin,  qui  reconnut  qu'il  existait  aussi  une  hernie  dans 
raine  gauche  et  fit  porter  un  bandage  double.  Pendant  quatre  ou  cinq 
mois,  les  deux  hernies  paraissent  avoir  été  assez  bien  contenues;  mais,  il 
y  a  deux  mois  environ,  les  parents  s'aperçurent  qu'elles  passaient  par- 
dessous  les  pelotes.  L'enfant  avait  en  même  temps  un  peu  de  diarrhée;  le 
bandage  fut  enlevé  complètement.  Depuis  lors,  les  deux  tumeurs  se  sont 
accrues  librement  et  descendaient  dans  le  scrotum;  elles  diminuaient 
quand  Tenfant  était  tranquille  mais  sans  disparaître  complètement, 
comme  auparavant. 

Jusqu'au  4  mai,  l'enfant  se  portait  assez  bien,  sauf  qu'il  avait  de  temps 
en  temps  quelques  coliques,  qui  duraient  peu.  Le  4  au  matin,  il  avait 
encore  eu  une  selle  normale.  Dans  la  nuit  du  4  au  5,  il  fut  pris  de  vomis- 
sements ;  il  ne  rendait  d'abord  que  du  lait  caillé  ;  mais,  le  lendemain,  les 
vomissements  devinrent  verdàtres,  se  répétèrent  toutes  les  heures,  puis 
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toutes  les  demi-heures,  et  à  intervalles  de  plus  en  plus  rapprochés,  jus- 
qu'au moment  où  l'enfant  fut  apporté  à  l'hôpital.  Ce  n'est  que  le  5  que  Ton 
s'aperçut  que  la  hernie  du  côté  gauche  ne  rentrait  plus  du  tout  ;  on  fit 
venir  un  médecin,  qui  reconnut  que  la  hernie  était  étranglée,  pratiqua 
un  taxis  qui,  au  dire  des  parents,  paraît  avoir  été  très  modéré  et  ne  dura 
que  deux  ou  trois  minutes,  et  n'obtint  aucun  résultat.  Cette  première  ten- 
tative, faite  à  onze  heures  du  matin,  fut  suivie  d'une  autre  à  peu  près 
semblable,  vers  trois  heures,  après  que  l'enfant  eut  été  mis  dans  un  bain 
tiède  pendant  vingt  minutes  ;  le  résultat  fut  également  nul  ;  on  se  con- 
tenta alors  d'appliquer  des  cataplasmes  chauds  sur  la  tumeur  irréduc- 
tible. 

Dans  la  nuit  du  5  au  6,  le  ballonnement  du  ventre  est  devenu  considé- 
rable, la  tumeur  est  plus  tendue  -,  l'enfant  n'a  pas  eu  de  selles  depuis  le 
4  au  matin,  et  il  continue  à  vomir  des  matières  verdâtres.  Cet  état  s'est 
maintenu  et  aggravé  dans  la  journée  du  6,  et  on  l'apporta  dans  la  soirée 
à  l'hôpital. 

Le  7  au  matin,  nous  trouvons  le  petit  malade  avec  un  état  général 
grave  :  il  est  très  pâle,  couvert  de  sueur  ;  ses  extrémités  sont  froides  et 
violacées,  il  a  une  espèce  de  hoquet  qui  se  répète  toutes  les  deux  ou  trois 
minutes,  et  de  temps  en  temps  il  s'écoule  de  sa  bouche  une  certaine 
quantité  de  matière  verdâtre  et  fétide  ;  le  tympanisme  est  très  prononcé, 
mais  les  pressions  sur  le  ventre  ne  paraissent  pas  douloureuses^  Le  scro- 
tum du  côté  droit  est  rempli  par  une  hernie  qui  a  le  volume  d'un  gros 
œuf  et  qui  rentre  assez  facilement  par  l'anneau  inguinal,  qui  laisse  péné- 
trer le  petit  doigt  ;  le  testicule,  bien  descendu,  est  situé  en  dedans  et  en 
arrière  de  la  tumeur  et  ne  rentre  pas  dans  le  ventre  avec  elle.  Le  côté 
gauche  du  scrotum  est  distendu  par  une  tumeur  rénitente,  ovoïde,  du 
volume  du  poing,  se  prolongeant  en  haut  jusqu'au  niveau  de  l'anneau 
inguinal;  cette  tumeur  paraît  irréductible,  elle  est  mate  à  la  percussion, 
non  transparente,  non  fluctuante.  L'exploration  la  plus  minutieuse  ne 
permet  pas  de  reconnaître  la  présence  du  testicule.  Après  un  bain,  une 
tentative  de  réduction  reste  infructueuse.  T.  a.  37o;  P.  120;  cataplasmes. 

A  dix  heures  du  matin,  l'opération  de  la  kélotomie  est  pratiquée  par 
M.  Guyon,  après  une  tentative  de  réduction  sous  le  chloroforme.  On  fait 
une  incision  de  7  centimètres  de  long  dans  la  direction  du  canal  ingui- 
nal; les  tissus  sont  divisés  couche  par  couche  jusqu'à  la  séreuse,  qui  est 
incisée  sur  la  sonde  cannelée  ;  aussitôt  après  l'ouverture  du  sac,  on  voit 
s'écouler  environ  une  cuillerée  de  sérosité  roussâtre  ;  l'intestin,  violacé, 
fait  vivement  saillie  ;  on  l'attire  au  dehors,  et  on  reconnaît  que  le  sac  con* 
tient  une  anse  d'intestin  grêle  qui  a  plus  de  20  centimètres  de  long.  On 
ne  peut  introduire  le  herniotome  qu'avec  une  grande  difficulté  ;  on  fait 
deux  petits  débridements  l'un  en  dehors  et  Tautre  un  peu  en  haut.  L'in- 
testin paraît  très  aminci  au  niveau  de  la  constriction  et  présente  un 
cercle  un  peu  blanchâtre  ;  mais  la  séreuse  semble  saine,  et  on  pratique  la 
réduction,  qui  se  fait  avec  beaucoup  de  peine,  à  cause  des  cris  que  pousse 
l'enfant,  à  qui  l'on  a  supprimé  le  chloroforme,  parce  qu'il  respirait  très 
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mal.  Le  testicule  est  trouvé  dans  le  sac;  il  paraît  d'un  volume  au  moins 
double  de  celui  du  côté  opposé,  il  est  très  tendu  et  présente  une  coloration 
d'un  violet  très  foncé  ;  Tépididyme  a  un  aspect  analogue,  et  les  vaisseaux 
du  cordon  sont  gorgés  de  sang.  On  fait  le  pansement  antiseptique,  après 
avoir  placé  quatre  sutures  profondes  et  huit  sutures  superiicielles,  LêSl 
hernie  droite  rentre  facilement,  mais  ressort  de  même. 

Au  bout  d'une  heure^  Tenfant  parait  mieux;  il  tette  et  ne  vomit  plus. 
Trois  heures  après  l'opération ,  il  a  eu  une  selle  très  liquide,  jaune  ver- 
dâtre. 

A  la  visite  du  soir,  je  trouve  l'enfant  vomissant  de  nouveau  des  ma* 
tières  verdâtres  ;  il  a  la  face  grippée,  le  ventre  très  ballonné,  les  extré- 
mités froides.  T.  a.  36<»,5;  P.  140.  La  hernie  du  côté  droit  est  sortie,  et  il 
m'est  impossible  de  la  faire  rentrer  par  le  taxis  prolongé  pendant  cinq 
minutes. 

L'enfant  meurt  le  lendemain  matin  avant  la  visite. 

Autopsie,  —  L'encéphale  ne  présente  aucune  lésion;  le  cœur  est 
sain.  Les  deux  poumons  sont  fortement  congestionnés  dans  toute  leur 
étendue. 

Le  tube  digestif  est  distendu  par  des  gaz.  Au  niveau  du  canal  inguinal 
gauche,  on  trouve  plusieurs  anses  intestinales  congestionnées  et  à  9ur- 
face  dépolie  ;  après  les  avoir  soulevées,  on  voit  couler  un  peu  de  liquide 
puriforme  dans  le  petit  bassin.  Sur  une  de  ces  anses,  on  trouve  une  per- 
foration qui  laisserait  passer  une  lentille,  à  contours  irréguliers  ;  après 
avoir  ouvert  l'intestin  à  ce  niveau,  on  voit  que  la  muqueuse  est  ulcérée 
transversalement  dans  une  étendue  à  peu  près  double.  On  ne  trouve  pas 
de  trace  de  lésions  à  l'autre  extrémité  de  l'anse  herniée  (l'intestin  a  été 
ouvert  dans  toute  sa  longueur).  Au  niveau  du  canal  inguinal,  on  trouve  le 
péritoine  qui  tapisse  ses  parois  rouge,  vascularisé,  et  ses  deux  feuillets 
opposés  accolés  sur  certains  points.  Au  niveau  de  l'anneau  externe,  le 
sac  présente  un  épaississement  circulaire  qui  a  été  incisé  sur  deux  poipts 
et  sur  lequel  on  reconnaît  très  nettement  des  stigmates  ;  l'orifice  formé 
par  ce  collet  laisse  passer  la  phalangette  de  l'index.  Les  lèvre?  d?  la 
plaie  offraient  déjà  quelques  adhérences.  Le  testicule  se  montre  exacte* 
ment  sous  le  même  aspect  que  nous  lui  avions  trouvé  au  moment  de 
l'opération.  A  la  coupe,  on  voit  très  bien  qu'il  y  a  du  sang  extravasé 
dans  le  tissu  de  l'organe  ;  ce  n'est  pas  une  simple  congestion  :  il  s*agit 
d'une  hématocèle  testiculaire,  sans  aucune  solution  de  continuité  de  la 
viiginale  viscérale;  l'engorgement  des  vaisseaux  du  cordon  remonte  jus- 
qu'à l'anneau  K 

Du  côté  droit,  on  voit  s'engager  dans  le  canal  inguinal  une  anse  d'in« 
testin  grêle  de  12  centimètres  de  long.  Cette  anso  était  fortement  serrée 
au  niveau  de  l'anneau  externe  ;  ses  parois  sont  gorgées  de  liquide,  très 
épaissies  ;  il  n'existe  aucune  lésion  apparente  au  siège  de  1  étranglement; 
pas  de  liquide  dans  le  sac.  Au  niveau  de  l'anneau  externe,  on  trouve  un 

1.  La  pièce  a  été  présentée  à  la  Société  anatotnique,  mai  1880. 
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épaississement  annulaire  du  sac  un  peu  moins  considérable  que  du  côté 
opposé,  mais  sur  lequel  on  reconnaît  aussi  facilement  l'existence  de  plis 
agglutinés  d^ancienne  date.  Le  testicule  n'est  pas  dans  le  sac  herniaire, 
qui  ne  communique  en  aucun  point  avec  la  vaginale  située  en  arrière. 
Ce  testicule  ne  présente  aucune  lésion  apparente. 

L'examen  microscopique  du  testicule  gauche  ne  fait  que  confirmer 
l'opinion  que  l'on  se  faisait  de  la  lésion  d'après  l'aspect  macroscopique  ; 
voici  on  peu  de  mots  les  renseignements  qu'a  bien  voulu  nous  donner 
notre  ami  Brissaud  à  cet  égard  : 

Les  coupes  transversales  du  testicule  pratiquées  sur  toute  l'étendue  de 
l'organe,  après  durcissement  dans  l'alcool  et  l'acide  picrique,  font  voir  que 
la  'lésion  consiste  en  une  hémorrhagie  interstitielle  parfaitement  uni- 
forme. Le  tissu  du  testicule  proprement  dit  n'est  plus  reconnaissable. 
Les  tubes  séminifères  sont  écartés  les  uns  des  autres  par  la  suffusiqu 
sanguine;  mais,  chose  assez  remarquable,  le  sang  n'a  pas  pénétré  dans 
leur  intérieur.  Ils  sont  revêtus  d'une  couche  de  cellules  cubiques,  comme 
à  l'état  normal  (du  moins  à  l'état  d'indifférence  fonctionnelle  de  l'organe, 
c'est-à-dire  pendant  l'enfance). 

Le  tissu  interstitiel  qui,  pendant  les  premières  années  de  la  vie,  repré- 
sente la  majeure  partie  du  parenchyme  testiculaire,  n'existe  plus  ici.  Tous 
les  intervalles  des  tubes  sont  remplis  de  sang.  II  est  impossible  de  rien 
distinguer  qui  rappelle  la  confîguration  des  cloisons  celluleuses  intertu- 
bulaires  tapissées  de  cellules  plasmatiques  et  sillonnées  de  vaisseaux.  Au 
voisinage  de  ce  qui  correspond  topographiquement  au  corps  d'Highmore, 
on  peut  cependant  reconnaître  quelques  vaisseaux  sanguins,  surtout  des 
artérioles  ;  mais  il  n'y  a  pas  moyen  de  reconstituer  leurs  rapports  avec 
les  parties  avoisinantes,  attendu  que  le  sang  a  tout  dissocié.  L'absence 
d'inflammation  épithéliale  à  l'intérieur  des  tubes  et  la  parfaite  régularité 
de  distribution  du  sang  dans  le  tissu  interstitiel  permettent  de  supposer 
que  rhématocèle  a  dû  se  produire  dans  un  laps  de  temps  fort  court,  peut- 
être  même  instantanément,  par  rupture  de  plusieurs  gros  vaisseaux.  D'ail- 
leurs Texamen  de  l'épididyme  et  de  l'extrémité  inférieure  du  cordon  four- 
nit à  cet  égard  quelques  renseignements  utiles. 

Les  conduits  épididymaires,  beaucoup  plus  précoces  dans  leur  déve- 
loppement que  les  tubes  séminifères,  sont  revêtus  de  leur  épithélium 
•  cylindrique  à  cils  vibratiles  ;  seulement  il  est  manifeste  que  cet  épithé- 
lium et  que  la  paroi  même  des  conduits  ont  été  irrités  depuis  peu  de 
temps,  de  façon  à  présenter  les  caractères  d'un  état  subinflammatoire. 

D'autre  part,  les  veines  du  cordon,  gorgées  de  sang,  épaissies,  disten- 
dues, variqueuses^  renferment  par  places  des  caillots  fibrineux,  qui  indi- 
quent que  soit  une  simple  obstruction  de  ces  vaisseaux^  soit  une  phlé- 
bite a  dû  se  produire  depuis  un  certain  temps  déjà.  Malheureusement, 
rhémorrhagie  s^est  étendue  jusqu'à  la  tête  de  l'épididyme  et  jusqu'à  la 
partie  inférieure  du  cordon,  de  telle  sorte  qu'il  est  presque  impossible  de 
savoir  si  le  processus  oblitérant  a  été  celui  de  la  phlébite  ou  celui  de  la 
coagulation  simple. 
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Il  existe  donc  une  hématocèle  totale  du  testicule,  ayant  respecté  les 
tubes  séminifères  et  s^étant  probablement  produite  instantanément,  et 
une  hématocèle  de  l'épididyme,  sans  doute  progressive,  par  conséquent 
plus  ancienne  que  la  précédente,  s^étant  développée  peu  à  peu  sous 
l'influence  d'une  oblitération  presque  complète  des  veines  du  cor- 
don. 


Cette  observation  présente  à  considérer  deux  particularités  remar- 
quables :  l'étranglement  consécutif  d'une  seconde  hernie  et  la  lésion 
testiculaire. 

L'étranglement  secondaire  de  la  hernie  droite  est-il  dû  au  fait  de 
la  rentrée  de  la  portion  d'intestin  contenue  dans  le  sac  du  côté  gauche 
et  qui  aurait  perdu  droit  de  domicile  dans  la  cavité  abdominale?  ou 
bien  est-il  dû  à  la  péritonite  et  au  météorisme  qui  a  déterminé  vers 
l'aine  droite  une  poussée  telle  que  Tintestin  a  pénétré  à  force  dans 
le  sac?  Nous  pensons  que  la  seconde  explication  est  la  seule  plau- 
sible, puisqu'immédiatement  après  l'opération  la  réduction  était 
facile. 

Quant  à  l'état  du  testicule,  il  est  beaucoup  plus  intéressant  à 
étudier.  Au  moment  de  l'opération,  on  l'a  trouvé  d'une  couleur 
violet  noir,  rappelant  l'aspect  d'un  grain  de  raisin,  doublé  de  volume, 
tendu;  les  vaisseaux  du  cordon  étaient  gorgés  de  sang,  et  l'examen 
anatomique  montre  que  ce  sont  surtout  les  veines  qui  sont  distendues 
et  qu'il  s'est  fait  un  épanchement  de  sang  qui  dissocie  les  tubes  du 
testicule  et  de  Tépididyme  sans  déterminer  aucune  solution  de  con- 
tinuité de  l'enveloppe  extérieure  de  l'organe.  Il  s'agit  en  somme 
d'une  hématocèle  testiculo^épididymaire  diffuse  avec  intégrité 
presque  complète  des  tubes  au  début.  Cet  état  du  testicule  n'a  guère 
frappé,  que  je  sache,  l'attention  des  observateurs;  plusieurs  opéra- 
teurs (Ërichsen,  Lawrence)  ont  bien  remarqué  dans  certains  cas  de 
hernie  étranglée  chez  des  enfants  une  coloration  foncée  du  testicule  ; 
dans  un  fait  de  Fergusson,  cet  organe  était  noir  et  comparable  à  une 
prunelle;  on  ne  parait  pas  avoir  cru  qu'il  s'agit  d'autre  chose  que 
d'une  congestion  intense. 

Cette  sorte  d'hématocèle  pourrait  être  attribuée  au  premier  abord 
aux  pressions  exercées  sur  le  testicule  pendant  les  efforts  de  la  réduc- 
tion ;  mais  les  tentatives  de  taxis  ont  été  très  modérées,  le  testicule 
ne  pouvait  guère  être  atteint  qu'indirectement,  puisqu'on  ne  distin- 
guait pas  sa  présence  pendant  la  vie,  et  d'ailleurs  les  expériences 
de  MM.  Monod  et  Terrillon  montrent  qu'avec  des  pressions  extrê- 
mement violentes  on  n'arrive  que  rarement  à  produire  des  hémato- 
cèles  testiculaires  ;  quand  on  obtient  un  écrasement,  on  détermine 
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une  rupture  de  Talbuginée  et  une  hématocèle  vaginale  *.  La  lésion 
dont  il  s'agit  n'est  pas  vraisemblablement  d'origine  trauraatique;  on 
ne  pourrait  guère  d'ailleurs  s'expliquer  ainsi  sa  diffusion  :  si  le  trau- 
matisme avait  eu  une  action  sur  sa  production,  ce  ne  pourrait  être 
qu'une  action  tout  à  fait  accessoire.  La  cause  principale  et  proba* 
blement  unique  de  Thémorrbagie  est  la  compression  des  vaisseaux 
et  principalement  des  veines  du  cordon  au  niveau  de  l'étranglement; 
cette  compression  a  déterminé  des  thromboses  veineuses  en  arrière 
desquelles  la  pression  artérielle  a  fini  par  déterminer  des  ruptures 
vasculaires,  et  le  sang  s'est  épanché  dans  le  tissu  conjonctif  péricana- 
liculaire  ;  on  a  donc  affaire  à  une  sorte  d'apoplexie  du  testicule  et  de 
l'épididyme,  dans  laquelle  Tépanchement  sanguin  n'est  limité  que 
par  la  résistance  de  la  tunique  fibreuse.  Bien  qu'il  ne  s'agisse  pas 
d'un  nouveau-né  on  peut  admettre  que  l'état  do  la  circulation  vei- 
neuse chez  le  jeune  enfant  a  joué  un  certain  rôle  comme  cause  pré- 
disposante. M.  Hutinel  (Contrib.  à  l'étude  des  troubles  de  la  circu- 
lation veineuse  chez  l'enfant  et  principalement  chez  le  nouveau-né. 
Th.  1877,  p.  123)  cite  un  fait  de  thrombose  spontanée  des  veines  du 
testicule  avec  une  altération  de  l'organe  analogue  à  celle  que  nous 
venons  de  décrire  ;  mais  il  y  avait  en  même  temps  d'autres  throm- 
boses viscérales. 

Nous  n'avons  pas  eu  occasion  de  suivre  jusqu'au  bout  l'évolution 
de  celte  lésion,  que  nous  n'avons  pas  pu  reproduire  expérimenta- 
lement sur  les  animaux  (jeune  cochon  d'Inde,  jeune  chien)  ;  mais, 
comme  avec  l'hémorrhagie  diffuse  coïncide  la  suppression  de  la 
circulation,  on  ne  peut  guère  imaginer  une  autre  terminaison  que 
celle  qu'on  observe  dans  les  infarctus  viscéraux,  c'est-à-dire  que  la 
lésion  ne  peut  aboutir  qu'à  la  mort  du  tissu  avec  rétraction  et  sup- 
pression fonctionnelle  de  l'organe. 

Lorsqu'en  faisant  la  kélotomie  on  trouve  dans  le  sac  d'une  hernie 
vaginale  un  testicule  considérablement  augmenté  de  volume  et  de 
consistance  d'une  couleur  violet  noir,  il  faut  donc  savoir  qu*il  ne 
s'agit  pas  d'une  congestion  simple,  d'un  phénomène  transitoire  inca- 
pable de  laisser  de  traces  durables,  mais  bien  d'une  apoplexie  qui 
amènera  la  mort  de  l'organe. 

Si  l'opération  a  été  faite  pour  une  hernie  ordinaire  et  qu'on  ne 
puisse  pas  voir  le  testicule,  l'augmentation  de  volume  et  de  consis- 
tance devra  permettre,  il  nous  semble,  étant  données  les  circon- 
stances concomitantes  et  la  rareté  des  affections  testiculaires  chez 
les  jeunes  en&nts,  de  reconnaître  cette  lésion,  que  l'on  pourrait 

1.  Bull,  Soc.  anat,f  1880^  p.  248. 
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même  diagnostiquer  avant  l'opération  si  le  testicule  était  accessible. 
La  possibilité  de  la  production  d'une  apoplexie  testiculaire  venant 
compliquer  l'étranglement  herniaire  chez  les  jeunes  en£ants  con- 
stitue encore  un  argument  en  faveur  d'une  prompte  intervention 
chirurgicale. 


Résumé  de  dnquante'Six  observations  de  hernies  étranglées 
chez  des  enfants  n'ayant  pas  dépassé  dexxx  ans. 

I.  Garçon  de  huit  jours.  Hernie  étranglée  depuis  trois  jours.  Étrangle- 
ment par  le  collet  du  sao.  Opération  avec  ouverture  du  sac.  Mort  six 
jours  après  l'opération.  Intestin  gangrené  et  perforé  (Heyfelder»  Gaz. 
méd,,  1833,  p.  436). 

II.  Garçon  de  quatorze  jours.  Hernie  étranglée  depuis  deux  jours. 
Étranglement  par  le  collet  du  sac.  Opération  avec  ouverture  du  sac; 
testicule  dans  le  sac  Mort  huit  heures  après  l'opération  (DiefTenbach,  Op, 
Chirurgie,  1848,  Bd.  2,  p.  325). 

III.  Garçon  de  dix-sept  jours.  Hernie  inguinale  gauche.  Étranglement 
depuis  deux  jours  par  le  collet  du  sac.  Opération  avec  ouverture  du  sac. 
Testicule  gonflé  et  noir  comme  une  prunelle.  Rétablissement  du  cours 
des  matières  trois  heures  après  l'opération.  Guérison  (Fergusson,  Dublin 
qv^rterly  joum.  ofmed.sc,  mai  1848,  t.  V,  p.  321). 

IV.  Garoon  de  vingt  jours.  Hernie  inguinale  droite  étranglée  depuis 
trois  jours.  Vomissements  fécaloîdes,  constipation  incomplète.  Étrangle- 
ment par  le  collet.  Opération  avec  ouverture  du  sao.  Érysipèle  (Dupuy- 
tren.  Leçons  orales), 

V.  Garçon  de  trois  semaines.  Guérison,  pas  trace  de  hernie  un  mois 
après  (Macnamara,  Lancet,  1879,  t.  II,  p.  505). 

VI.  Garçon  de  vingt-huit  jours.  Hernie  depuis  la  naissance,  étranglée 
depuis  huit  ou  neuf  heures.  Étranglement  par  le  collet.  Opération  avec 
ouverture  du  sac.  Mort  de  péritonite  soixante  heures  après  l'opération 
(Maunder,  Lancet,  1866,  mars.  17,  t.  I,  p.  286). 

VII.  Garçon  de  cinq  semaines.  Hernie  étranglée  depuis  seize  heures. 
Étranglement  par  Tanneau  externe.  Opération  sans  ouverture  du  sac. 
Mort  vingt-quatre  heures  après  l'opération  (  Whittle,  cité  par  Ravoth  et 
in  Marsh). 

VIII.  Garçon  de  six  semaines.  Hernie  étranglée  depuis  deux  jours. 
Opération  avec  ouverture  du  sac.  Abcès  du  scrotum,  mort  (Grossheim, 
in  Marsh). 

IX.  Garçon  de  six  semaines.  Hernie   droite  étranglée   depuis   deux 
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jours.  Étranglement  par  le  collet  ;  filament  de  lymphe  réunissant  l'intes- 
tin au  testicule.  Opération  avec  ouverture  du  sac.  Guérison  (Long,  Gaz. 
des  hôpit.,  1846,  p.  23^). 

X.  Garçon  de  six  semaines.  Hernie  congénitale  droite  depuis  trois 
jours.  Étnmgleinent  d*emblée.  Étranglement  par  le  oollet  du  sao.  Ouver- 
ture du  sac  ;  quelques  fibres  de  l'oblique  externe  furent  coupées  sans 
résultat;  Fétranglement  ne  fut  levé  que  quand  le  collet  du  sac  fut  incisé 
(Erichsen,  Lancety  1872.  t.  I,  p.  681). 

Xi.  Garçon  de  quarante-six  jours.  Heirnie  congénitale  droite  datant  de 
la  naissance,  étranglée  depuis  un  jour.  Opération  avec  ouverture  du  sao. 
Mort  d'érysipèle  le  sixième  jour  (Frusci,  Giornale  intemazionale  d. 
se.  medisc/ie,  1879,  p.  31). 

XII.  Garçon  de  sept  semaines.  Hernie  étranglée  depuis  plusieurs 
jours.  Guérison  (G.  Hawkins,  Lance^  1847,  t.^I,  p.  99). 

XIII.  Garçon  de  sept  semaines.  Hernie  inguinale  gauche  depuis  huit 
heures.  Etranglement  d'emblée.  Étranglement  part  le  collet.  Opération 
avec  ouverture  du  sac,  dans  lequel^on  trouve  le  testicule.  Guérison  (Owen, 
Brit  med.  joum.f  1874,  t.  II,  p.  140). 

XIV.  Garçon.  Hernie  inguinale  gauche  depuis  sept  heures.  Étrangle- 
ment d*emblée.  Étranglement  par  le  collet  du  sac.  Opération  avec  ouver- 
ture du  sac.  Mort  le  huitième  jour  ;  diarrhée,  péritonite,  pneumonie 
(Owen,  ibid.)» 

XV.  Garçon  de  neuf  semaines.  Hernie  inguinale  droite  depuis  vingt- 
quatre  heures.  —  Étranglement  d'emblée.  Étranglement  par  le  collet. 
Opération  avec  ouverture  du  sac,  qui  contient  le  testicule  coloré  en  noir 
par  la  congestion.  Guérison  (Erichsen,  Lancet,  1852^  t.  II,  p.  105). 

XVi.  Garçon  de  dix  semaines.  Hernie  inguinale  droite,  étranglée  depuis 
trois  jours.  Étranglement  par  le  collet  du  sac.  Opération  avec  ouverture 
du  sac,  dans  lequel  on  trouve  le  testicule  congestionné.  Mort  de  périto- 
nite avec  gangrène  de  l'intestin  le  quatrième  jour  (Erichsen,  Lancet, 
1852,  t.  II,  p.  105). 

XVII.  Garçon  de  dix  semaines.  Hernie  inguinale  droite  depuis  deux 
jours.  Étranglement  d'emblée.  Étranglement  par  le  collet.  Opération 
avec  ouverture  du  sao,  dans  lequel  on  trouve  le  testicule  et  Tépididyme 
fortement  colorés  par  la  congestion.  Guérison  (Lawrence,  Lancet,  1852, 
t.  II,  p.  104). 

XVIII.  £nfant  de  dix  semaines.  Hernie  étranglée;  émission  de  ma- 
tières sanguinolentes  pendant  huit  ou  neuf  jours  par  Tanus  ;  abcès  ster- 
ooral.  Anus  contre  nature.  Guérison  complète  (Goooh,  Surgery,  1767, 
t  H,  p.  207). 

XIX.  Enfant  de  dix  semaines.  Hernie  inguinale  droite  depuis  la  nais- 
sance. Étranglement  depuis  quarante-huit  heures.  Étranglement  par  l'an- 
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neau  externe.  Opération  sans  ouverture  du  sac.  Quérison  (Luke,  Af  ed, 
Times  and  Gaz,,  1860,  f.  II,  p.  34). 

XX.  Garçon  de  deux  mois.  Mort  (Potain,  Arch,  gèn.  de  méd,,  1827, 
t.  XV.  p.  469). 

XXI.  Garçon  de  trois  mois.  Hernie  congénitale  étranglée  par  l'anneau 
externe.  Opération  avec  ouverture  du  sac.  Mort  de  péritonite  la  nuit  sui- 
vante (Guéniot,  Soc.  c/iir.,  12  nov.  1873). 

XXII.  Garçon  de  quatre  mois.  Hernie  congénitale  droite  depuis  quatre 
jours.  Etranglement  par  le  collet.  Opération  avec  ouverture  du  sac.  Gué- 
rison.  La  hernie  se  reproduit  au  bout  de  deux  mois  (Goyrand,  Presse 
médicale,  1837,  p.  180). 

XXIII.  Garçon  de  cinq  mois.  Opération  sans  ouverture  du  sac.  Mort 
(White,  London  med.  Gaz.,  1861). 

XXIV.  Garçon  de  cinq  mois.  Hernie  congénitale  droite  depuis  l'âge  de 
deux  mois.  Étranglement  depuis  quarante-huit  heures.  Étranglement 
par  le  collet  du  sac.  Opération  sans  ouverture*du  sac.  Mort  d'érysipèle  le 
douzième  jour  (Marsh,  loc»  cit.). 

XXV.  Garçon  de  cinq  mois  et  demi.  Hernie  inguinale  droite  depuis 
l'âge  de  trois  semaines.  Etranglement  récent  par  l'anneau  externe.  Opé- 
ration sans  ouverture  du  sac.  Guérison[(Erichsen,  Lancet,  1852,  t.  Il, 
p.  105). 

XXVI.  Enfant  de  six  mois.  Guérison  (Doutrelepont,  Arch.  fur  Klin. 
chir.,  1867). 

XX VIL  Garçon  de  six  mois.  Hernie  inguinale  gauche.  Mort  sans  opé- 
ration (Sandifort,  Edinb.  med.  surg.  journ.,  t.  III,  p.  470). 

XXVIII.  Garçon  de  six  mois.  Hernie  scrotale  non  congénitale  gauche. 
Étranglement  par  le  collet.  Ouverture  du  sac.  Mort  (Goyrand,  Clin, 
chir,,  1871.  p.  319). 

XXIX.  Garçon  de  six  mois.  Hernie  étranglée  depuis  deux  jours.  Étran- 
glement par  le  collet.  Opération  avec  ouverture  du  sac.  Mort  (Diefîen- 
bach,  loc»  cit.), 

XXX.  Garçon  de  six  mois.  Hernie  datant  de  la  naissance,  étranglée  de- 
puis douze  heures.  Étranglement  par  le  collet  du  sac.  Opération  avec 
ouverture  du  sac.  Guérison  (Holt,  Lancet,  1861.  t.  II,  p.  295). 

XXXI.  Garçon  de  sept  mois.  Guérison  (Stanley,  in  Lawrence). 

XXXII.  Enfant  de  sept  mois.  Hernie  étranglée  depuis  soixante  heures. 
Opération  sans  ouverture  du  sac.  Guérison  (Bryant,  Guy's  hosp.  rep., 
3«  série.  1861,  t.  VII). 

XXXIII.  Enfant  de  sept  mois.  Opération  sans  ouverture  du  sac.  Gué- 
rison radicale  (Model,  B.  aerztl  intelligenzblj  XXII,  p.  30). 
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XXXIV.  Fille  de  sept  mois.  Hernie  droite  depuis  deux  mois.  Étrangle- 
ment depuis  vingt-quatre  heures.  Opération  avec  ouverture  du  sac,  dans 
lequel  on  trouve  une  portion  d'intestin  avec  la  trompe  et  l'ovaire.  Gué- 
rîson.  Mort  plus  tard  d'entérite  (Panas,  Gaz.  des  hôp,,  1868,  p.  135). 

XXXV.  Garçon  de  huit  mois.  Hernie  inguinale  droite  depuis  la  nais- 
sance, étranglée  depuis  dix  jours.  Etranglement  par  le  collet.  Opération 
avec  ouverture  du  sac.  Guérison  (Howse,  in  Marsh). 

XXXVI.  Enfant  de  huit  mois  et  demi.  Hernie  étranglée  depuis  deux 
jours.  Opération  sans  ouverture  du  sac.  Guérison  (Schmidt,  Ueber  In- 
guinalhemien  bei  Kindem,  diss.  inaug.,  Breslau,  1869). 

XXXVII.  Garçon  de  neuf  mois.  Hernie  inguinale  droite  depuis  la  nais- 
sance, étranglée  depuis  deux  jours  et  demi.  Étranglement  par  le  collet. 
Opération  avec  ouverture  du  sac.  Guérison  (Howse,  loc.  cit.). 

XXXIII.  Garçon  de  neuf  mois.  Hernie  gauche  étranglée  depuis  vingt- 
quatre  heures.  Ouverture  du  sac.  Mort  de  péritonite  au  dixième  jour 
(Pick,  S*George'8  Hospital,  1872,  Hemia  casebook). 

XXXIX.  Enfant  de  dix  mois.  Hernie  étranglée  depuis  trente  heures. 
Etranglement  par  le  collet.  Guérison;  réunion  immédiate  (Piachaud, 
Gaz.  des  hôp.,  1860,  p.  503). 

XL.  Garçon  d'un  ^n.  Hernie  étranglée  depuis  moins  de  deux  jours. 
Mort  (Pott,  Chir.  Works,  1783,  t.  II,  p.  33). 

XLI.  Garçon  de  quatorze  mois.  Hernie  droite  datant  de  la  naissance, 
étranglée  depuis  quarante  -  huit  heures.  Étranglement  par  l'anneau 
externe.  Opérations  sans  ouverture  du  sac.  Guérison  (Ravoth^  Deutsche 
Klin.,  1858). 

XLII.  Garçon  de  quatorze  mois.  Hernie  droite  datant  de  la  naissance 
étranglée  depuis  trois  [ours.  Étranglement  par  l'anneau  externe.  Opéra- 
tion avec  ouverture  du  sac.  Guérison  (Atkinson,  Med.  Times  and  Gaz,, 
1857,  t.  I,  p.  511). 

XLin.  Garçon  de  quatorze  mois.  Opération  avec  ouverture  du  sac. 
Guérison  (Lawrence,  in  Marsh). 

XLIV.  Enfant  de  quinze  mois.  Hernie  étranglée  depuis  vingt-quatre 
heures.  Opération  sans  ouverture  du  sac.  Guérison  (Metaxa,  Morgagni, 
1872,  p.  349). 

XLV.  Garçon  de  quinze  mois.  Hernie  droite.  Étranglement  par  l'an- 
neau. Mort  (Hey,  Surgery,  1810,  p.  226). 

XLVI.  Garçon  de  dix-sept  mois.  Hernie  congénitale  gauche.  Étrangle- 
ment par  l'anneau  externe.  Opération  avec  ouverture  du  sac  ;  testicule 
très  congestionné.  Guérison  (Partridge,  Med.  Times  and  Gaz.,  1861, 
t.  I,  p.  117). 
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XLVtl.  Garçon  de  dix-huit  mois.  Hernie  congénitale  depuid  deux 
jours.  Étranglement  d*emblée.  Étranglement  par  Panneau  externe.  Opé- 
ration avec  ouverture  du  sac.  Guérison  (Âdams,  Dublin  med.  Journ.^ 
t.  II,  p.  321). 

XLVIII.  Gargon  de  dix-huit  mois.  Hernie  congénitale  étranglée  par 
Panneau  externe.  Guérison  (Hlldebrand,  Gaz,  mëd.,  1833,  p.  671). 

XLIX.  Garçon  de  dix-huit  mois.  Étranglement  par  Panneau.  Opération 
■ans  ouverture  du  sac  (Hill,  Med.  Times  and  Gaz.,  l87i). 

L.  Enfant  de  dix-huit  mois,  Hertlie  étrahglée  depuis  vingt^uaife  heu* 
res«  Opération  sang  ouverture  du  sac.  Guéfison  (Èryant»  Guy*»  hbsp. 
rep.,  1861,  p.  50). 

LI.  Garçon  de  dix-neuf  mois.  Hernie  congénitale^  droite  datant  de  lA 
naissance,  étranglée  depuis  vingt-quatre  heures.  Étranglement  par  le 
collet.  Opération  avec  ouverture  du  sac.  Guérison  (PoUook,  in  Marsh). 

LU.  Garçon  de  vingt  mois.  Hernie  congénitale  étranglée  depuis  trots 
jours.  Opération  sans  ouverture  du  sac.  Guérison  (Glutton,  Sl  Thomas 
hosp.  rep,,  1879,  t.  IX,  p.  16). 

LUI.  Garçon  de  vingt  mois.  Hernie  datant  de  dix-sept  mois,  étranglée 
depuis  quatre  jours.  Opération  avec  ouverture  du  sac.  Mort  (Maunder, 
Med.  Times  and.  Gaz,,  1863). 

LIV.  Garçon  de  deux  ans.  Étranglement  par  le  collet.  Opération  avec 

ouverture  du  sac.  Guérison  (DiefTenbach,  Zoo.  cit.). 

• 

LV.  Garçon  de  deux  ans.  Hernie  étranglée  depuis  deux  jours.  Opéra- 
tion avec  ouverture  du  sac.  Guérison  (Moreau,  Arch*  gén,  de  méd., 
1830,  t.  XXIV,  p.  686). 

LVI.  Garçon  de  deux  ans.  Hernie  congénitale  droite,  étranglée  durant 
deux  jours.  Opération  avec  ouverture  du  sac.  Guérison  (Pick,  loc,  cit.). 


DE  LA  GRENOUILLETTE  SUS -HYOÏDIENNE 

Par  le  Dr  E.  DELENS 

Agrégé  h  \à  Faculté  de  médecine,  chirurgien  de  Thôpital  Tenon. 

(pin)  K 


Nous  abordons  la  partie  la  plus  difScile,  sans  contredit,  du  sujet 
qui  nous  occupe  :  nous  voulons  dire  la  question  de  l'origine  de  la 
grenouillette  sus-hyoïdienne,  ou,  si  Ton  veut,  de  sa  pathogénie. 

La  grenouillette  sus-hyoïdienne  n*est  point  une  affection  toujours 
identique  dans  son  lieu  ni  dans  son  évolution  ;  mais  elle  a  deux  ca- 
ractères qui,  pour  nous,  sont  constants  :  son  origine  salivaire  qu'in- 
dique suffisamment  la  viscosité  du  liquide  qui  la  constitue,  et  la 
saillie  du  kyste  à  la  région  sus-hyoîdienne. 

Or  la  lecture  des  observations  et  l'étude  clinique  des  faits,  nous  a 
montré  que  ces  deux  conditions  peuvent  être  réalisées  dans  quatre 
cas: 

1^  II  existe  une  tumeur  sus-hyoïdienne^  sans  coïncidence  de 
tumeur  intra-buccale. 

Ce  cas  parait  être  le  plus  rare.  Presque  toujours,  en  effet,  avant 
l'apparition  du  kyste  sus-hyoïdien,  il  a  existé  une  tumeur  intra-buc- 
cale  présentant  tous  les  caractères  de  la  grenouillette  sublinguale. 
Mais  le  développement  primitif  du  kyste  à  la  région  sous-*maxillaire 
ne  saurait  être  nié,  et,  dans  ce  cas,  on  ne  peut  douter  que  le  kyste  ne 
soit  développé  aux  dépens  de  la  glande  sous-maxillaire.  C'est  donc, 
en  réalité,  d'une  grenouillette  de  la  glande  sous-maxillaire  qu'il  s'agit. 
Nous  n'en  pouvons  guère  citer,  toutefois,  que  la  très  brève  observa- 
tion que  renferme  le  traité  de  Gross  et  que  nous  avons  reproduite 
plus  haut. 

2'  Une  tumeur  primitivement  sublinguale^  par  suite  d'un 
développement  excessifs  vient  faire  saillie  à  la  région  8US-/iyoï- 
dienne, 

1.  Voir  no  3,  p.  209, 
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C'est  encore  là  un  fait  exceptionnel,  que  la  plupart  des  auteurs 
mentionnent,  sans  en  citer  d'exemple  bien  probant.  Nous  avons  cité 
le  passage  du  livre  de  J.-L.  Petit  relatant  un  fait  de  ce  genre.  Une 
grenouillette  sublinguale  avait  pris  un  développement  tellement  exa- 
géré qu'elle  refoulait  la  langue  ot  les  dents  et  formait  tumeur  à  la 
région  sus-hyoïdienne. 

3*  Le  plus  ordinairement^  il  a  existé  ou  il  existe  encore  une  tu- 
meur sublinguale  au  moment  ou  apparaît  la  tumeur  sus-hyoî^ 
dienne. 

C'est  presque  toujours  ainsi,  en  effet,  que  nous  voyons  l'affection 
se  développer.  Les  malades  ont  porté  pendant  un  certain  temps  une 
grenouillette  sublinguale.  Le  plus  souvent,  cette  grenouillette  a  été 
opérée  et  a  récidivé  ;  puis  au  bout  de  quelque  temps  est  apparue  la 
tumeur  sus-hyoïdienne.  Parfois,  après  une  existence  passagère,  la 
grenouillette  sublinguale  a  disparu  et  le  kyste  sous-maxillaire 
existe  seul  au  moment  où  le  malade  se  soumet  à  l'examen  du  chi- 
rurgien. 

Mais  la  succession  ou  la  coexistence  des  deux  tumeurs  est  un  fait 
presque  constant. 

Ces  deux  tumeurs  sont  tantôt  indépendantes, -et  tantôt  elles  com- 
muniquent entre  elles. 

Si  les  deux  tumeurs  sont  indépendantes,  l'idée  la  plus  rationnelle 
est  qu'il  s'est  développé  simultanément  une  grenouillette  aux  dépens 
de  la  glande  sublinguale  et  une  seconde  grenouillette  aux  dépens  de 
la  glande  sous>maxillaire. 

Sans  doute,  en  l'absence  d'autopsie,  il  est  difBcile  de  démontrer  la 
réalité  de  cette  hypothèse,  mais  elle  a  pour  elle,  du  moins,  la  vraisem- 
blance. 

Lorsque  les  deux  tumeurs  sublinguale  et  sus-hyoïdienne  commu- 
niquent entre  elles,  l'explication  devient  plus  embarrassante. 

Deux  suppositions  nous  paraissent  également  acceptables,  mais  ni 
l'une  ni  l'autre  n'a  encore  pour  elle  la  sanction  d'une  démonstration 
anatomique. 

On  peut  admettre  qu'un  kyste  primitivement  développé  dans  un 
des  acini  d'une  glandule  sublinguale  pousse  un  prolongement  à  tra- 
vers les  fibres  du  muscle  génioglosse  ou  milo-hyoïdien,  et  que  ce  cul- 
de-sac  en  se  développant  fait  saillie  à  la  région  sous-maxillaire.  Si 
comme  cela  est  assez  habituel,  malgré  le  développement  considérable 
de  la  portion  sus-hyoïdienne,  la  communication  entre  les  deux  po- 
ches reste  étroite,  il  faut,  sans  doute,  l'attribuer  à  ce  que  les  fibres 
musculaires  écartées  forment  une  sorte  de  boutonnière  contractile 
qui  étrangle  le  kyste  à  sa  partie  moyenne. 
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On  voit  que  dans  cette  hypothèse,  la  grenouillette  sus-hyoïdienne 
est  encore  constituée,  comme  dans  la  seconde  variété  que  nous  avons 
admise,  par  le  développement  anormal  d'une  grenouillette  sublin- 
guale, avec  cette  circonstance  particulière  que  le  kyste  est  bilobé  et 
étranglé  à  sa  partie  moyenne  par  un  orilice  du  plancher  musculaire 
de  la  bouche. 

Il  se  peut  enfin  que  la  communication  des  deux  poches  soit  le  ré- 
sultat d'un  accident  et  que  primitivement  elles  aient  été  distinctes. 
Supposons,  en  effet,  une  grenouillette  sublinguale  et  une  grenouillette 
sous-maxillaire  se  développant  parallèlement.  A  un  moment  donné, 
les  parois  des  deux  kystes  écartant  les  fibres  du  plancher  de  la  bouche, 
peuvent  arriver  au  contact. 

On  comprend  alors  que,  par  érosion  de  ces  deux  parois  à  leur  point 
de  contact,  une  communication  permanente  s'établisse  entre  les 
deux  cavités.  Cette  explication  est  celle  que  Giraldès  a  adoptée  dans 
la  discussion  de  la  Société  de  chirurgie,  en  1870,  à  l'occasion  du  rap- 
port de  M.  Forget  sur  l'observation  de  M.  Périer. 
'  Si  l'on  admet  ce  mécanisme  de  la  communication  des  deux  kystes, 
on  voit  que  cette  variété  de  grenouillette  sus-hyoïdienne  est  le 
résultat  d'un  accident  sufvenu  dans  révolution  parallèle  de  deux 
grenouillettes,  l'une  sublinguale,  l'autre  sous-maxillaire. 

L'existence  d'un  kyste  sublingual  précédant  le  kyste  sous-maxil- 
laire, fait  presque  constant,  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué,  a  beau- 
coup préoccupé  les  chirurgiens.  Pourquoi  le  kyste  sublingual  dis- 
parait-il  à  un  moment  donné  et  pourquoi  un  autre  kyste  se  forme-t-il 
au-dessous  du  plancher  musculaire  de  la  bouche?  M.  Cadiot,  dans 
sa  thèse,  émet  l'idée  que  les  opérations  pratiquées  pour  détruire  la 
grenouillette  sublinguale  déterminent  un  épaississement  inflamma- 
toire et  cicatriciel  du  plancher  buccal  qui  s'oppose  au  développe- 
ment de  la  nouvelle  tumeur  du  côté  [de  la  bouche.  Cette  hypothèse 
semble  appuyée  par  ce  fait  que  l'on  constate  en  effet  assez  habituel- 
lement cet/  épaississement  de  la  muqueuse  chez  les  sujets  atteints 
de  grenouillette  sus-hyoïdienne.  Nous  pensons  que,  dans  ces  cas,  les 
nouveaux  acini  des  glandules  sublinguales,  qui  deviennent  kystiques 
et  ne  peuvent  se  développer  dans  la  cavité  buccale,  suivent  le  trajet 
du  conduit  de  Wharton,  pour  arriver  au-dessous  du  muscle  milo- 
hyoïdien;  mais  nous  ne  pouvons  admettre,  comme  le  veut  M.  Cadiot, 
que  Tectasie  de  ce  conduit  précède  la  dilatation  des  acini  de  la 
glande  sous-maxillaire,  lorsque  cette  dernière  est  le  siège  du  kyste 
sus-hyoïdien.  L'ectasie  du  conduit  de  Wharton  ne  s'observe,  en 
effet,  et  d'une  manière  passagère,  que  lorsqu'un  corps  étranger,  un 
calcul  surtout,  vient  à  obturer  son  orifice. 
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L'idée  que  les  nouveaux  acini  glandulaires  devenus  kystiques, 
lorsque  la  grenouillette  sublinguale  a  été  détruite,  appartiennent  aux 
groupes  postérieurs  des  glandes  sublinguales  disposés  sur  le  trajet 
du  conduit  de  Wharton  et  trouvent  ainsi  une  voie  toute  préparée 
pour  s*insinuer  au-dessous  du  muscle  milo-hyoïden,  s'appuyait  sur- 
tout sur  la  description  et  la  figure  que  M.  Tillaux  a  données  des 
glandes  sous-maxillaire  et  sublinguale  dans  son  Anatomie  iopogra- 
phigite.  Mais,  tout  récemment,  M.  Nitot  a  publié  dans  les  Archives 
de  physiologie  (mars  et  avril  1880)  le  résultat  de  ses  recherches  sur 
la  glande  sous-maxillaire  et  décrit  une  glande  sous-maxillaire  acces- 
soire, dont  Texistence,  bien  que  non  constante,  nous  parait  jeter  un 
jour  nouveau  sur  la  question  qui  nous  occupe.  Cette  petite  glande, 
en  effet,  accolée  au  conduit  de  Wharton  et  reliée  à  lui  par  un  très 
court  canal  excréteur,  est  en  quelque  sorte  à  mi-chemin  de  la  région 
sous-maxillaire  et  de  la  région  sublinguale,  et  les  kystes  développés 
dans  ses  acini  doivent  avoir  autant  de  facilité  à  se  porter  du  côté 
de  la  cavité  buccale  que  de  la  région  sus-hyoïdienne.  Nous  incli- 
nons donc  à  croire  quç,  dans  bien  des  cas,  cette  petite  glande, 
après  avoir  fourni  des  kystes  à  la  cavité  buccale,  en  fournit  de  nou- 
veaux à  la  région  sous-maxillaire,  lorsque  les  premiers  ont  été  dé- 
truits. C'est  peut-être  là  l'explication  de  la  majorité  des  faits  de 
grenouillette  sus-hyoïdienne  et  particulièrement  des  cas  où  il  existe 
un  kyste  en  bissac. 

Nous  avons  encore  à  mentionner  une  autre  hypothèse  émise  par 
le  D'  Pauli  dans  un  travail  pubhé  dans  Archiv  fur  klin.  Chir.,  II, 
Heft  1-2,  n»  1,  1861,  et  analysé  dans  le  SchmidVs  Jahrb.^  1862, 
n""  5,  p.  20?.  L'auteur  indique  la  possibilité  du  développement  de  la 
grenouillette  sublinguale  au-dessous  du  plancher  musculaire  de  la 
bouche  et  de  sa  saillie  à  la  région  sus-hyoïdienne.  Il  admet  deux 
stades  dans  la  maladie  :  1^  la  formation  de  la  grenouillette  primitive 
ou  ptyaloectasie^  qui  résulterait  de  la  distension  du  conduit  de 
Wharton;  2^  la  rupture  de  ce  conduit  et  la  formation  d'un  kyste 
secondaire  ou  grenouillette  diffuse,  par  suite  de  l'épanchement  du 
liquide  dans  le  tissu  cellulaire.  Et  il  ajoute  :  «  A  cause  de  l'épaisseur 
du  plancher  musculaire  formé  par  les  génio-glosses  et  les  génio- 
hyoldiens,  la  ptyalocèle  ne  s'avance  jamais  sur  la  ligne  médiane; 
mais,  au  contrairej  elle  descend  entre  ces  muscles  et  le  milo-hyoïdien, 
sous  la  glande  sous-maxillaire,  et  repose  sur  le  tendon  du  digas- 
trique.  » 

Mais  l'opinion  qui  place  dans  le  conduit  de  Wharton  dilaté  le  siège 
de  la  grenouillette  sublinguale  n'a  plus  guère  cours  en  France.  Elle 
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est  contredite  par  ce  fait  que  le  plus  souvent  le  conduit  de  Wbarton 
reste  perméable,  comme  on  peut  s'en  assurer  facilement  et  comme 
nous  Tavons  constaté  chez  deux  de  nos  malades  (observ.  II  et  III). 
Il  suffisait  en  e|fet,  chez  elles,  de  placer  un  grain  de  sel  au  niveau  du 
frein  de  la  langue  pour  voir  la  salive  s'écouler  par  Toriffice  du  con- 
duit de  Wbarton,  du  côté  occupé  par  la  tumeur. 

Toutefois,  dans  rhypotbèse  du  f)^  Pauli,  Tidée  d'une  rupture  de  la 
poche  primitive  et  de  l'épanchement  du  liquide  dans  le  tissu  cellu- 
laire est  peut-être  bonne  à  retenir.  Elle  expliquerait  bien  la  mollesse 
de  la  tumeur  sus-hyoïdienne,  et  Tabsence  de  limites  précises  qui 
font  songer  à  une  poche  incomplètement  remplie  de  liquide  et  ana- 
logue à  celle  des  épanchements  traumatiques  de  sérosité.  Elle 
expliquerait  aussi  la  communication  des  deux  tumeurs  à  travers  un 
orifice  étroit  répondant  au  point  où  se  serait  faite  la  rupture. 

Dans  la  majorité  des  cas  cependant,  nous  sommes  porté  à  croire 
que  les  glandes  sublinguales  et  la  glande  sous-maxillaire  participent 
toutes  deux  à  la  formation  de  la  grenouillette  sus-hyoïdienne.  I^ouis 
avait  déjà  émis  cette  opinion  dans  les  réflexions  qui  suivent  son 
observation.  Il  Fappuyait,  il  est  vrai,  sur  des  raisons  que  nous  ne 
pouvons  plus  admettre  ;  mais,  dans  deux  des  observations  qui  nous 
ont  servi  pour  ce  travail,  nous  voyons  que  la  glande  sous-maxillaire 
a  paru  altérée.  Chez  le  jeune  Turc  dont  le  D*"  Hubsch  nous  a  donné 
l'observation,  la  glande  sous-maxillaire  était  c  engorgée,  lobulée, 
granuleuse  et  dure.  »  Dans  la  deuxième  observation  de  sa  thèse, 
Bimbard  signale  aussi,  en  arrière  de  la  poche  sus-hyoïdienne,  Fexis- 
tence  d'une  tumeur  plus  dure,  que  l'on  supposa  être  la  glande  sous^ 
maxillaire  déplacée. 

Quant  à  expliquer  pourquoi,  chez  un  même  sujet,  les  glandes 
sublinguale  et  sous-maxillaire  deviennent  le  siège  de  kystes,  nous 
ne  pouvons  évidemment  le  faire  qu'en  admettant  une  prédisposition 
paiticuliëre  dont  la  cause  nous  échappe^  mais  qui  a  de  nombreux 
analogues  en  pathologie. 

n  nous  reste  à  examiner  un  dernier  cas  :  c'est  celui  où,  à  côté  d'une 
grenouillette  sublinguale,  il  existe  un  kyste  sus-hyoïdien  dont  le  con- 
tenu est  séreux  et  qui,  pour  cette  raison,  ne  pous  semble  pas  pouvoir 
être  considéré  comme  d'origine  salivaire*  Dans  ce  cas,  il  s'est  déve^ 
loppé  accidentellement,  au  voisinage  du  kyste  salivaire,  un  kyste  sé- 
reux, comme  on  en  peut  observer  dans  toutes  les  autres  régions;  mais 
révolution  des  deux  kystes  est  tout  à  fait  indépendante.  Malgré  l'exis- 
tence d'une  tumeur  à  la  région  sus-hyoïdienne,  il  n'y  a  pas,  à  vrai 
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dire,  grenouillette  sus-hyoïdienne,  la  tumeur  sous-maxillaire  n'étant 
pas  d'origine  salivaire.  Ces  faits  constitueraient  ce  que  nous  appelle* 
rions  volontiers  de  fausses  grenouillettes  sus-hyoïdiennes. 

Nous  pouvons  citer  comme  exemple  celui  qui  a  été  communiqué, 
en  1870,  à  la  Société  de  chirurgie,  par  M.  Périer,  et  à  propos  duquel 
M.  Forget  fit  un  rapport  qui  devint  le  sujet  d'une  discussion.  Ayant 
eu  l'occasion  d'examiner  et  de  suivre  le  malade  de  M.  Périer,  nous 
donnons  ici  son  observation  telle  que  nous  l'avions  recueillie  à  cette 
époque. 


Ods.  V.  —  Grenouillette  sublinguale,  coïncidant  avec  un  kyste 

séreux  sus'hyoïdien, 

(Voir  Bulleti7i8  de  la  Soc.  de  c/iir.,  1870,  t.  XI,  p.  299.) 

Moizard,  Louis-Désiré,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  marchand  de  vin,  est 
entré,  le  16  septembre  1869,  à  l'hôpital  de  la  Charité,  et  a  été  couché  au 
n°  2  de  la  salle  Sainte- Vierge,  service  de  M.  Gosselin ,  suppléé  par 
M.  Périer. 

Cet  individu  présente  un  embonpoint  considérable  pour  son  âge.  Il  y  a 
trois  ans  qu*il  est  atteint  de  Taffection  pour  laquelle  il  entre  à  l'hôpital 
et  qui  a  consisté  dès  le  début  en  une  tuméfaction  de  la  région  sus* 
hyoïdienne;  à  aucun  moment,  il  n'a  remarqué  de  tumeur  sous  la  langue. 
La  tumeur  sus-hyoïdienne  a  été  ponctionnée  une  fois  par  Velpeau,  qui 
en  retira  un  liquide  mêlé  de  sang  et  ne  fit  pas  d'injection  dans  la  poche. 
Celle-ci  ne  tarda  pas  à  se  remplir.  Elle  a  persisté  depuis  ;  mais  le  malade 
affirme  cependant  qu'à  certaines  époques  elle  aurait  complètement  disparu 
pendant  quelques  jours. 

Actuellement,  on  constate  que  la  région  sus-hyoïdienne  tout  entière  est 
occupée  par  une  tumeur  régulière,  arrondie,  limitée  en  avant  et  latéra- 
lement par  le  bord  inférieur  du  maxillaire,  et  qui  se  perd  en  arrière 
au-devant  du  larynx.  Elle  s'étend  un  peu  plus  à  gauche  qu'à  droite.  Son 
volume  est  celui  d'une  moitié  d'orange;  son  relief  est  plus  ou  moins 
appréciable,  suivant  que  la  tète  est  dans  Textension  ou  dans  la  flexion. 
La  peau  ne  présente  aucune  altération.  On  est  frappé,  en  palpant  la 
tumeur,  de  son  extrême  mollesse  ;  elle  donne  la  sensation  d'une  poche 
incomplètement  remplie  par  un  liquide.  On  y  perçoit  la  fluctuation. 

Du  côté  du  plancher  buccal,  il  n'y  a  pas  de  tumeur  saillante;  mais  la 
muqueuse  est  un  peu  soulevée  et  tendue.  On  ne  perçoit  pas  la  fluctuation 
sur  le  plancher  de  la  bouche,  lorsqu'on  presse  la  tumeur  extérieure.  Mais 
on  sent  derrière  la  symphyse  du  menton  une  seconde  tumeur,  du  volume 
d'une  noix,  tendue,  réni tente,  arrondie,  à  peu  près  régulière.  Si  l'on 
presse  un  peu  fortement  avec  les  doigts  cette  tumeur,  elle  se  vide  mani- 
festement, et  le  liquide  qu*elle  renferme  vient  proéminer  sous  la  mu- 
queuse buccale  qu'elle  soulève. 
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Il  n'y  a  pas  de  signes  fonctionnels;  aucune  gêne  notable  ;  la  difformité 
extérieure  préoccupe  seule  le  patient. 

Le  18  septembre,  M.  Périer  fait  une  ponction  par  la  région  sus- 
hyoïdienne  et  retire  de  la  poche  un  liquide  jaune,  tenant  en  suspension 
une  poussière  à  reflets  métalliques,  qu^on  reconnaît  au  microscope  pour 
de  la  cholestérine.  On  y  constate,  en  outre,  des  globules  muqueux  assez 
nombreux  et  hérissés  de  prolongements  cylindriques  remarquables. 

Des  lavages  abondants  sont  faits  à  plusieurs  reprises  dans  la  poche, 
avec  de  Teau  tiède.  La  petite  tumeur  ne  s'est  pas  vidée.  En  dernier  lieu, 
on  pousse  une  injection  de  teinture  d'iode  au  tiers,  et,  après  évacuation, 
on  établit  une  compression  sur  la  région  sus-hyoïdienne,  au  moyen  de 
rondelles  d'amadou  maintenues  par  une  mentonnière. 

Réaction  modérée  dans  les  jours  qui  suivent. 

La  petite  tumeur  située  derrière  la  symphyse  disparaît  graduellement. 

Le  4  octobre,  le  malade  quitte  l'hôpital,  ne  conservant  qu'un  peu 
d'épaississement  du  tissu  cellulaire  à  la  région  sus-hyoïdienne. 

Le  fait  suivant,  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  par  M.  Le 
Fort,  appartiendrait  à  la  même  catégorie,  si  nous  tenons  compte  de 
la  nature  du  liquide  retiré  par  la  ponction  de  la  poche  sus-hyoïdienne. 
Ce  liquide  était,  en  effet,  clair  comme  de  l'eau,  sauf  une  légère  teinte 
citrine,  tandis  que  celui  de  la  grenouillette  sublinguale,  ponctionnée 
d'abord,  était  jaunâtre  et  filant  comme  de  l'albumine  d'œuf. 


Obb.WL'^  Grenouillette  sublinguale  coïncidant  avec  un  kyste  séreux 

sus-hyoïdien,  par  M.  L.  Le  Fort. 

{Bulletins  de  la  Soc,  de  chirurgie,  t.  XI,  i870,  p.  303.) 

11  s'agit  d'un  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans,  entré  en  juin  1868  à 
l'hôpital  Cochin,  pour  une  tumeur  siégeant  sous  la  mâchoire  inférieure, 
du  côté  droit. 

Dans  la  région  occupée  par  la  glande  sous-maxillaire,  s'étondant  depuis 
Tangle  de  la  mâchoire  jusque  près  de  la  symphyse,  se  trouve  une  tumeur 
assez  fortement  saillante,  se  prolongeant  en  bas,  à  trois  travers  de  doigt 
au-dessous  du  maxillaire,  fluctuante,  sans  changement  de  couleur  à  la 
peau,  laquelle  est  mobile  à  la  surface  de  la  tumeur.  Il  est  impossible,  vu 
la  situation,  de  rechercher  utilement  la  transparence. 

En  examinant  si  la  tumeur  fait  saillie  du  côté  de  la  bouche,  on  trouve 
le  plancher  buccal  soulevé  sur  les  parties  latérales  de  la  langue  et  avec 
lui  la  glande  sublinguale.  Il  existe,  en  ce  point,  une  grenouillette  avec 
tous  ses  caractères. 

M.  Le  Fort,  après  des  recherches  minutieuses,  afm  de  déterminer  s'il 

existe  un  rapport  entre  la  tumeur  sublinguale  et  la  tumeur  sous-maxillaire 

et  si  le  prolongement  buccal  qu'il  suppose  être  une  émanation  de  cette 

dernière,  ne  proviendrait  pas  de  la  dilatation  du  conduit  de  Wharton 

Rbv.  de  ghir.,  tome  I.  —  i88i.  19 
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OU  du  moins  de  la  partie  voisine  de  la  glande  sous-maxillaire  qui  se 
trouve  au-dessus  du  muscle  mylo-hyoîdien,  après  ces  recherches,  M.  Le 
Fort  reste  dans  le  doute  sur  une  communication  réelle  de  l'une  à  l'autre. 
La  pression  exercée  sur  la  tumeur  sublinguale  tend  la  tumeur  sous- 
maxillaire  et  vice  versa.;  mais  cette  tension  peut  se  produire  par  Tinter- 
médiaire  du  plancher  buccal,  auquel  se  communique  la  pression  exercée 
sur  l'une  et  Tautre  tumeur. 

M.  Le  Fort  fait  observer  que  la  grenouiliette  avait  déjà  existé  et  qu'une 
première  fois  déjà  elle  avait  été  opérée  par  Velpeau  par  ponction  et 
injection  iodée,  et  que  la  récidive  s'était  produite  pcomptement. 

Se  fondant  sur  la  préexistence  d*une  grenouiliette  ancienne  et  récidivée, 
M.  Le  Fort  avoue  sa  tendance  à  croire  à  la  connexité  directe  des  tumeurs 
et  à  la  nature  salivaire  de  Tune  et  de  Tautre.  Espérant  dès  lors  vider  la 
poche  sous-maxillaire  en  opérant  la  grenouiliette  sublinguale,  il  attaqua 
celle-ci  par  dissection  et  excision  de  ses  parois,  évacuation  du  liquide  et 
introduction  de  quelques  gouttes  de  teinture  d'iode  dans  ce  qui  restait  de 
la  cavité  kystique.  Le  liquide  qui  s*en  écoula  après  son  ouverture  était 
jaunâtre,  filant  comme  Taibumine  de  Tœuf. 

Toutes  les  pressions  possibles  exercées  sur  la  tumeur  sous -maxillaire 
ne  purent  diminuer  son  volume  et  la  vider  même  en  partie.  Evidemment, 
il  n'y  avait  aucune  communication  entre  elle  et  le  kyste  intra-buocal. 

Quinze  jours  s'étaient  à  peine  écoulés  que  l'opéré,  chanteur  dans  un 
théâtre,  avait  repris  sa  profession  ;  la  guérison  de  sa  grenouiliette  était 
complète  et  définitive. 

Restait  la  tumeur  sous-maxillaire,  qui  ne  fut  nullement  modifiée  par 
Topération  précédente  Une  ponction  avec  le  trocart  donna  issue  à  un 
liquide  clair  tout  à  fait  comme  de  Teau,  sauf  une  très  légère  teinte  citrine. 
Une  injection  iodée  suivit  l'évacuation  du  liquide  pathologique.  Elle 
produisit  une  légère  subinflammation,  qui  se  termina  par  une  guérison 
sans  récidive  de  la  maladie. 


VI 


Nous  avons  déjà  suffisamment  indiqué  que  le  mode  de  début  de  la 
grenouiliette  sus-hyoïdienne  est  variable. 

Dans  une  première  variété,  de  beaucoup  la  plus  ordinaire,  la  gre- 
nouiliette sublinguale  précède  nettement  Tapparition  de  la  tumeur 
sus-hyoïdienne.  Celle-ci  ne  se  montre  môme,  en  général,  qu  après 
plusieurs  récidives  de  la  grenouiliette  sublinguale,  qui  tantôt  s*est 
rompue  spontanément,  tantôt  a  été  méthodiquement  traitée  par  la 
ponction,  par  Tinjection  ou  même  par  Texcision. 

Dans  quelques  cas,  les  deux  tumeurs  se  développent  simultané- 
ment. 
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Exceptionnellement  enfin^  la  tumeur  sus-byoîdienne  se  montre  la 
première  ou  existe  seule. 

Ck>mme  exemple  du  premier  mode  de  début,  nous  citerons  les  deux 
observations  de  la  thèse  de  Bimbard,  celle  du  D'  Hubsch,  celle  de  la 
malade  qui  a  fait  le  sujet  de  la  leçon  de  M.  le  professeur  Gosselin, 
enfin  deux  des  observations  qui  nous  sont  personnelles  :  celle  de 
l'étudiant  M.  K...  (obs.  X.)»  et  celle  d'Amélie  B...  (obs.  XI).  De  ces  six 
observations,  nous  reproduisons  ici  celles  de  Bimbard,  celle  du 
D'  Hubschi  enfin  les  deux  que  nous  avons  recueillies  nous-mème. 

Obs.  vil  —  Grenouillette  sus-hyoïdienne  très  volumineuse. 
(Thèse  de  Bimbard,  p.  17.)  Résumée, 

Sentier,  ébéniste,  après  avoir  eu  des  récidives  fréquentes  d'une  grenouil* 
lette  sublinguale,  a  vu  la  tumeur  se  développer  à  la  région  sus-hyoï- 
dienne. Lorsqu'il  se  présente  à  M.  Nélaton,  la  tumeur  s'étendait  depuis 
la  base  de  la  mâchoire  jusqu'à  la  clavicule;  elle  dépassait  la  ligne 
médiane. 

Après  une  injection  iodée,  lorsque  le  malade  quitta  l'hôpital,  il  parais- 
sait guéri,  mais  on  ne  l'a  pas  revu  depuis. 

Obs.  VIII.  —  (Thèse  de  Bimbard).  Résumée, 

Eichorn,  lingère,  vingt-six  ans,  adressée  à  M.  Nélaton  par  un  médecin 
de  Ck>rbeil  qui  avait  déjà  opéré  la  grenouillette  sublinguale  par  laquelle 
la  maladie  avait  débute. 

A  Texamen  de  la  malade,  on  constate  que  la  tumeur  fait  saillie  à  la  fois 
dans  la  bouche  et  à  la  région  sous->maxillaire.  Elle  a  des  caractères 
analogues  à  celle  de  l'observation  précédente,  mais  elle  est  moins  volumi- 
neuse, et  on  trouve  en  arrière  une  tumeur  plus  dure,  que  Ton  suppose 
être  la  glande  sous-maxillaire  déplacée. 

Une  ponction  pratiquée  est  suivie  d^injection  iodée.  La  guérison  a  paru 
complète. 

Nous  ne  savons  pourquoi  M.  Cadiot,  dans  sa  thèse,  donne  cette 
observation,  qu'il  reproduit  in  extenso,  d'après  la  thèse  de  Picbon, 
comme  un  exemple  incontestable  de  grenouillette  sus-hyoïdienne 
développée  dans  la  glande  sous-maxillaire,  car  une  tumeur  sublin- 
guale avait  précédé,  comme  dans  la  plupart  des  cas,  la  tumeur  sous- 
maxillaire» 

Obs.  IX.  —  Engorgement  des  glandes  sublinguale  et  sous-^maxillaire. 
Grenouillette,  —  Guérisonpar  une  médication  mixte  par  le  D"^  Hubsch, 
de  Constantinople.  {Gazette  hebdom.  1856,  p.  706.)  —  Résumée, 

O  s'agit  d'un  jeune  Turc  qui  portait  une  grenouillette  sublinguale 
Volumineuse,  dont  l'excision  fut  pratiquée.  Il  y  eut  une  guérison  apparente; 
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mais  bientôt  la  tumeur  se  reproduisit  dans  la  région  sous-maxillaire,  où 
elle  devint  volumineuse.  Elle  se  prolongeait  en  arrière,  jusqu'au-dessous 
du  lobule  de  l'oreille.  Au  début,  ce  jeune  homme  pouvait,  en  comprimant 
la  tumeur  extérieure,  en  vider  le  contenu  dans  la  bouche  par  un  orifice 
étroit. 

Le  liquide  obtenu  par  la  ponction  était  albumineux;  le  traitement,  assez 
complexe,  avait  donné  un  résultat  qui  paraissait  devoir  se  maintenir  au 
moment  où  le  D^*  Hubsch  publiait  son  observation. 

Il  dit  avoir  constaté  par  le  toucher  que  la  glande  sous-maxillaire  était 
c  engorgée^  lobulée^  granuleuse  et  dure.  »  Il  pense  que  ce  fait  est  en  fa- 
veur de  Topinion  qui  veut  que  la  grenouillette  soit  une  dilatation  des 
canaux  excréteurs  des  glandes  salivaires. 

Obb.  X.  —  Grenouilletle  sus-hyoïdienne  du  côté  droit.  (Inédite). 

M.  K...,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  étudiant  en  médecine.  Irlandais,  d'aspect 
lymphatique  et  de  constitution  médiocre,  est  porteur  d'une  tumeur  de  la 
région  sus-hyoldienne  sur  laquelle  il  nous  a  fourni  ces  renseignements  : 

Il  y  a  un  an  environ,  il  s'est  aperçu  qu'il  portait  sur  la  partie  latérale 
droite  du  plancher  buccal  une  petite  tumeur  molle,  indolente,  bleuâtre, 
ayant  toutes  les  apparences  d'une  grenouillette  sublinguale  ;  à  plusieurs 
reprises,  il  Ta  percée  lui-même,  lorsqu'elle  avait  atteint  le  volume  d'une 
amande,  et  il  s'en  est  écoulé  chaque  fois  un  liquide  filant,  analogue  à  du 
blanc  d*œuf.  La  reproduction  du  liquide  se  faisait  rapidement. 

Mais  bientôt  une  tuméfaction  s'est  montrée  h  la  région  sus-hyoïdienne 
et  s'est  développée  peu  à  peu. 

Au  moment  de  notre  examen,  la  région  sous-maxillaire  droite  est  oc- 
cupée par  une  tumeur  appréciable  à  la  vue,  mais  sans  limites  précises. 
Son  volume  est  celui  d'un  petit  œuf  de  poule.  La  peau  n'a  pas  changé  de 
couleur.  La  palpation  fait  constater  une  poche  très  molle,  régulière,  sous- 
cutanée,  renfermant  évidemment  un  liquide  qui  ne  la  remplit  qu'incom- 
plètement. 

Sur  le  plancher  buccal,  on  ne  voit  pas  de  traces  de  la  tumeur  primitive, 
mais  la  muqueuse  est  un  peu  soulevée,  et  toute  la  moitié  droite  du  plan- 
cher de  la  bouche  présente  une  légère  convexité  qui  n'existe  pas  à  gau- 
che. L'orifice  et  la  saillie  du  conduit  de  Wharton  paraissent  à  l'état  nor- 
mal. M.  Nélaton,  qui  avait  examiné  la  tumeur,  avait  conseillé  la  ponction 
suivie  d'injection  alcoolique;  mais  nous  ne  savons  pas  si  son  conseil  a  été 
suivi. 

Obs.  XI.  —  Grenouillette  sus-hyoïdienne  du  côté  gauche.  —  Drainage 

et  injections  iodées,  —  (Inédite,) 

Amélie  B...,  vingt-six  ans,  couturière,  entrée  à  l'hôpital  Lariboisière 
le  14  mai  1864,  a  été  couchée  au  n^  25  de  la  salle  Sainte-Jeanne. 

£lle  est  pâle,  anémique,  sujette  à  des  palpitations,  des  migraines  et  des 
gastralgies.  Elle  porte,  en  outre,  une  luxation  congénitale  de  la  hanche 
droite. 
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11  y  a  trois  ans,  elle  a  vu  se  former  une  tumeur  sur  le  côté  gauche  du 
plancher  buccal  ;  cette  tumeur  avait  le  volume  d'une  noix,  lorsque  Mal- 
gaigne  Texcisa  en  partie;  il  avait  qualifié  la  tumeur  du  nom  de  g  fenouil" 
lette. 

Pendant  une  année,  il  y  eut  une  guérison  apparente,  bien  que  la  ma- 
lade signale  de  petites  accumulations  de  liquide  qui  se  faisaient  de  temps 
en  temps  au  point  où  siégeait  primitivement  la  tumeur. 

Mais,  depuis  dix-huit  mois,  une  nouvelle  tumeur  s*est  formée,  faisant 
saillie  non  plus  dans  la  cavité  buccale,  mais  à  la  région  sus-hyoïdienne. 
Elle  a  été  ponctionnée  une  première  fois  il  y  a  un  an.  et  il  en  est  sorti  un 
liquide  filant.  Mais,  malgré  une  injection  iodée,  le  liquide  s'est  reproduit, 
et  c'est  ce  qui  ramène  aujourd'hui  la  malade  à  l'hôpital. 

Actuellement,  la  tumeur  occupe  les  trois  quarts  de  la  partie  latérale 
gauche  du  cou.  Ses  limites  sont  peu  précises;  supérieurement,  elle  est 
bornée  par  toute  l'étendue  du  bord  de  la  mâchoire  inférieure.  Elle  ne  dé- 
passe pas,  en  avant,  la  ligne  médiane  en  haut;  mais,  inférieurement,  elle 
recouvre  le  cartilage  thyroïde  tout  entier  et  s'avance  par  conséquent  un 
peu  sur  le  côté  droit  du  cou.  En  arrière,  elle  ne  dépasse  pas  le  bord  pos- 
térieur du  sterno-mastoïdien,  et,  on  bas,  elle  atteint  presque  les  inser- 
tions inférieures  de  ce  muscle. 

La  peau  qui  la  recouvre  a  conservé  sa  coloration  normale.  La  palpation 
fait  percevoir  une  mollesse  remarquable  de  la  tumeur  et  donne  la  sensa- 
tion d*un  liquide  remplissant  incomplètement  une  poche  à  parois  peu 
épaisses  et  superficiellement  située. 

Rien  de  notable  sur  le  plancher  buccal,  à  part  quelques  traces  de  l'in- 
cision de  la  tumeur  primitive.  On  ne  peut  percevoir  nettement  la  fluctua- 
tion par  le  plancher  de  la  bouche,  même  lorsqu'on  refoule  le  liquide  au- 
dessous  de  la  mâchoire. 

Il  n'y  a  ni  douleur  ni  gène  de  la  respiration  ;  c'est  surtout  à  cause  de 
la  difîormité  que  la  malade  demande  une  nouvelle  intervention. 

La  ponction,  pratiquée  le  16  mai  par  M.  Chassaignac,  donne  issue  à  un 
liquide  filant  mélangé  à  un  peu  de  sang.  Un  drain  en  anse  est  passé  à 
travers  la  poche,  et  tous  les  jours  une  injection  de  teinture  d'iode  est  pra- 
tiquée par  ce  tube. 

La  réaction  inflammatoire  des  premiers  jours  fut  assez  podérée,  et  la 
poche  diminua  progressivement  d'étendue  sous  Tinfluence  des  injections. 

Le  14  juin,  la  malade  quitte  l'hôpital,  portant  encore  le  drain.  La  cavité 
kystique  paraissait  réduite  au  trajet  du  drain. 

Nous  avons  noté  le  iO  juin,  au  moment  où  les  règles  venaient  d'appa« 
raitre,  l'existence,  sur  le  plancher  buccal,  du  côté  droit,  d'une  petite  tu- 
meur ayant  le  volume  d'une  noisette,  située  parallèlement  au  conduit 
de  Wharton.  Elle  diminua  dans  les  jours  qui  suivirent.  Au  dire  de  la 
malade,  elle  se  montrait  habituellement  à  l'époque  menstruelle.  Nous 
n'avons  pu  nous  assurer  du  siège  précis  de  cette  tumeur,  ni  reconnaître 
si  elle  renfermait  réellement  un  liquide. 

Nous  avons  revu  Amélie  B,..   deux   ans  plus  tard  (octobre  4866).  Elle 
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ne  conservait  plus  aucune  trace  de  la  tumeur  sus-hyoïdienne,  ni  aucune 
tumeur  du  plancher  de  la  bouche. 

» 

Les  cas  dans  lesquels  les  deux  tumeurs  ont  apparu  simultanément 
sont  moins  nombreux  et  peut-être  moins  probants,  parce  qu'on 
peut  supposer  que  les  malades  ne  se  sont  pas  observés  avec  toute  la 
rigueur  désirable.  Toutefois,  dans  l'observation  de  la  thèse  de 
Leflaive  et  dans  celle  de  Françoise  M...  (obs.  II)  que  nous  avons 
donnée  plus  haut,  il  semble  bien  que  les  deux  tumeurs  sublinguale 
et  sus-hyoïdienne  ont  apparu  en  même  temps. 

Obb.  XII.  —  Grenouillette  sus-hyoïdienne.  —  Ponction.  —  Injection 
iodée.  (Observation  communiquée  par  M.  L.  Blin.  —  Thèse  de  Leflaive, 
p.  29.)  (Résumée.) 

Le  nommé  Humbert,  âgé  de  quarante-sept  ans,  domestique,  d'un  tem- 
pérament lymphatique  sanguin,  assez  robuste,  entre  le  5  novembre  &  la 
salle  Sain^Côme,  n*  3. 

Dix-huit  mois  auparavant,  il  avait  vu  se  développer  une  tumeur  sub- 
linguale qui  déjà  faisait  une  légère  saillie  dans  la  région  sus-hyoïdienne. 

Un  médecin  la  ponctionna  ;  elle  se  reproduisit ,  et  un  an  plus  tard 
M.  Robert,  à  Beaujon,  excisa  une  partie  du  kyste,  La  récidive  ne  fut  pas 
empêchée. 

Lors  de  son  entrée  à  T Hôtel-Dieu,  la  tumeur  proémine  presque  unique* 
ment  à  la  région  sus-hyoïdienne.  Elle  est  molle^  fluctuante,  du  volume 
d'un  œuf  de  dinde,  régulière,  plus  saillante  à  gauche  qu*à  droite,  indo- 
lente ;  elle  n'occasionne  aucun  trouble  fonctionnel. 

Au-dessous  de  la  langue,  le  plancher  de  la  bouche  est  tendu^  rénitent, 
ayant  un  peu  Tapparence  d'un  tissu  cicatriciel.  A  gauche  existe  une 
petite  tumeur  du  volume  d'une  aveline,  recouverte  de  muqueuse,  ini^gale 
et  rugueuse. 

M.  Jobert  pratique  la  ponction  et  retire  120  grammes  d'un  liquide  rou- 
geàtre,  visqueux,  analogue  à  du  blanc  d'œuf.  Une  injection  iodée  est 
poussée  dans  la  cavité. 

Vingt-cinq  jours  après  la  ponction,  le  malade  quitte  THôtel-Dieu,  ne 
conservant  plus  qu'une  tumeur  insignifiante  à  la  région  sus-hyoïdienne. 

Comme  exemple  de  Texistence  d  une  tumeur  sus-hyoïdienne  sans 
complication  de  tumeur  sublinguale,  nous  ne  pouvons  citer  que  ht 
très  brève  observation  de  Gross  reproduite  plus  haut  et  qui  peut  être 
donnée  comme  un  cas  type  de  grenouillette  de  la  glande  sous-maxil- 
laire. Malheureusement  l'absence  de  détails  ôte  à  celte  observation 
une  partie  de  sa  valeur. 
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VII 


Symptomatologie.  —  Lorsque  la  grenouîllette  sus-hyoïdienne  est 
constituée,  elle  se  présente  sous  Taspect  suivant  :  Dans  la  région  sous- 
maxillaire,  au-dessous  d'une  des  branches  horizontales  du  maxillaire 
inférieur,  on  trouve  une  tumeur  ou  plus  exactement  une  tuméfaction 
de  volume  variable,  sans  limites  bien  précises,  plus  ou  moins 
arrondie,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau,  indolente.  Cette 
tumeur  est  molle;  elle  présente  môme  une  mollesse  très  remarquable, 
donnant  Tidée  d'une  poche  incomplètement  remplie  par  un  liquide. 
Elle  est,  en  effet,  fluctuante,  et  comparable,  dans  une  certaine  me- 
sure, pour  la  sensation  qu'elle  donne  à  la  main,  aux  épancbements 
traumatiques  de  sérosité. 

Si  Ton  examine  la  cavité  buccale,  on  trouve  dans  certains  cas  la 
tumeur  sublinguale  qui  a  ordinairement  paru  la  première.  Souvent 
aussi,  la  grenouillette  sublinguale  a  disparu.  Dans  ce  cas,  il  n'est 
pas  rare  de  constater  un  épaississement  et  une  tuméfaction  générale 
du  plancher  buccal,  qui  paraît  soulevé  par  du  liquide.  Rarement,  le 
sillon  latéro-lingual  est  tout  à  fait  normal. 

Lorsque  la  grenouillette  sublinguale  existe,  x>n  peut  parfois  y  faire 
refluer  par  la  pression  une  partie  du  liquide  contenu  dans  la  poche 
sus-hyoïdienne,  ce  qui  indique  une  communication  entre  les  deux 
tumeurs.  Inversement  alors,  la  tumeur  sublinguale  se  vide  dans  la 
poche  inférieure, 

La  fluctuation  ne  peut  pas  ordinairement  être  perçue  d'une  poche 
à  l'autre  lorsqu'on  explore  à  la  fois,  avec  les  doigts,  du  côté  du  plan- 
cher de  la  bouche  et  de  la  région  sus-hyoïdienne.  Mais,  même  en 
l'absence  de  tumeur  sublinguale,  la  pression  de  la  poche  sus- 
hyoïdienne  fait  bomber  d'une  façon  appréciable  à  la  vue  le  plancher 
de  la  bouche. 

L'oriflce  du  conduit  de  Wharton  reste  ordinairement  perméable,  et 
un  grain  de  sel,  une  goutte  de  vinaigre  déposés  au-dessous  de  la 
langue  font  affluer  la  salive. 

Nous  avons  dit  que  le  volume  de  la  tumeur  sus-hyoïdienne  était 
variable.  En  effet,  dans  les  observations  que  nous  rapportoAs,  ce 
volume  a  varié  depuis  celui  d'un  petit  œuf  (observation  X),  d'un 
œuf  de  dinde  (obs.  XII),  au  volume  considérable  qu'elle  avait  chez 
Amélie  B...  (obs.  XI),  où  elle  descendait  jusqu'au  quart  inférieur 
du  cou,  et  au  volume  plus  considérable  encore  qu'elle  présentait  chez 
le  malade  de  Nélaton,  dont  Bimbard  a  donné  l'observation  dans 
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sa  thèse  (observ.  VII).  Chez  lui,  en  effet,  la  tumeur  s'otondait  de  la 
base  de  la  mâchoire  jusqu'à  la  clavicule. 

Mais  il  s'en  faut,  dans  ces  cas,  que  le  relief  de  la  poche  soit  en 
rapport  avec  ses  dimensions  verticales;  la  saillie  est  relativement 
médiocre,  le  liquide  trouvant  une  voie  facile  vers  les  parties  déclives. 
Transversalement,  la  tumeur  s'étend  aussi  plus  ou  moins.  Elle  dépasse 
quelquefois,  en  avant,  la  ligne  médiane  (observ.  XI). 

M.  Cadiot  avance  que  la  tumeur  fait  d'abord  saillie  sur  la  ligne 
médiane  et  qu'elle  s'étend  ensuite  latéralement.  Cette  assertion  nous 
parait  en  contradiction  avec  les  faits.  Dans  tous  les  cas  que  nous 
avons  observés,  la  tumeur  était  latérale  à  l'origine. 

En  arrière,  elle  peut  se  prolonger  jusqu'au-dessous  du  lobule  de 
l'oreille  (observ.  IX).  Toujours  elle  reste  bornée  en  haut  par  la 
branche  horizontale  du  maxillaire.  Toujours  aussi  elle  reste  super- 
ficielle, et  dans  aucune  des  observations  elle  ne  présentait  de  pro- 
longement au-dessous  du  sterno-mastoïdien. 

Dans  deux  observations  seulement,  on  a  signalé  une  induration  de 
la  glande  sous-maxillaire  à  laquelle  nous  avons  déjà  fait  allusion. 

Détail  intéressant  à  noter,  la  gêne  qui  résulte  de  la  présence  d'une 
tumeur  môme  volumineuse  est  à  peu  près  nulle. 


La  marche  de  Taffection  est  ordinairement  lente.  Il  s'est  toujours 
écoulé  plusieurs  mois  et  quelquefois  des  années  avant  que  les  indi- 
vidus qui  en  sont  porteurs  se  présentent  à  l'observation  du  chirur- 
gien. De  nos  quatre  malades,  celle  dont  la  tumeur  était  la  plus 
récente  remontait  à  neuf  mois;  une  autre  la  portait  depuis  dix-huit 
mois,  la  troisième  depuis  deux  ans. 

Mais,  si  l'accroissement  de  la  tumeur  sus-hyoïdienne  se  fait  lente- 
ment, la  tumeur  sublinguale  concomitante  est  susceptible  de  pré- 
senter des  augmentations  temporaires  de  volume.  Deux  de  nos 
malades  signalaient  l'augmentation  de  la  tumeur  sublinguale  au 
moment  des  règles,  et  chez  Amélie  B...  nous  avons  pu  la  constater 
directement. 

D'autre  part,  le  malade  observé  par  M.  Périer  affirmait  qu'à  plu- 
sieurs reprises  sa  tumeur  sus-hyoïdienne  avait  disparu  complètement 
pendant  quelques  jours  ;  mais  cette  assertion  mériterait  confirma- 
tion, et  d'ailleurs  nous  avons  dit  que  le  kyste  sus-hyoïdien,  dans  ce 
cas,  était  très  probablement  étranger  à  l'appareil  salivaire. 
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VIII 


Diagnostic,  —  Le  diagnostic  de  la  grenouillette  sus-hyoïdienne  est 
facile  lorsque  la  tumeur  sublinguale  existe  encore  au  moment  de 
l'examen,  ou  lorsque  le  patient  fait  mention  de  son  existence  anté-* 
rieure. 

Les  caractères  propres  à  la  tumeur  sus-hyoïdienne,  outre  son  siège, 
sont,  avant  tout,  sa  mollesse  remarquable  et  ses  limites  indécises.  Si, 
lorsque  son  volume  devient  considérable,  elle  peut  dépasser  un  peu 
la  ligne  médiane,  cependant  elle  est  essentiellement  latérale  et 
répond  exactement  par  sa  base  à  Tune  des  branches  horizontales  du 
maxillaire  inférieur. 

Lorsque  la  poche  sus-hyoïdienne  contient  un  liquide  séreux,  ainsi 
que  cela  avait  lieu  chez  les  malades  de  MM.  Périer  et  Le  Fort,  les 
caractères  de  la  tumeur  sont  un  peu  différents.  La  tumeur,  chez  le 
malade  de  M.  Périer,  était  presque  bilatérale,  circonscrite  par  l'arcade 
du  maxillaire  inférieur  et  s'étendant  seulement  un  peu  plus  à  gauche 
qu'à  droite.  Enfln,  dans  l'observation  de  M.  Le  Fort,  le  kyste  ne 
présentait  pas  cette  mollesse  si  évidente  que  nous  avons  retrouvée 
dans  les  observations  où  le  contenu  de  la  tumeur  est  signalé  comme 
étant  filant  et  analogue  à  celui  de  la  grenouillette  sublinguale. 

La  communication  possible  des  deux  poches  sublinguale  et  sus- 
hyoïdienne  doit  toujours  être  recherchée  avec  soin,  parce  qu'elle  a 
son  importance  pour  le  choix  du  traitement.  ^ 

Les  affections  avec  lesquelles  la  grenouillette  sus-hyoïdienne  peut 
être  confondue  sont  un  lipome,  un  kyste  hydatique,  un  abcès  froid. 
C'est  surtout  avec  l'abcès  froid  que  la  confusion  pourrait  être  faite, 
en  l'absence  de  toute  trace  de  grenouillette  sublinguale,  ce  qui, 
comme  nous  l'avons  dit,  est  le  cas  le  plus  rare. 

Les  kystes  sous-hyoïdiens  de  Boyer  développés  entre  l'os  hyoïde  et 
le  bord  supérieur  du  cartillage  thyroïde  ont  un  siège  trop  différent 
de  la  grenouillette  sus-hyoïdienne  pour  que  la  confusion  se  produise. 
Ces  kystes  sous-hyoïdiens  sont  médians  à  leur  origine  et  n'acquiè- 
rent pas  généralement  un  volume  considérable.  Si  l'on  admettait 
avec  M.  Gadiot  que  la  grenouillette  sus-hyoïdienne  est  primitivement 
médiane,  le  diagnostic  pourrait  devenir  embarrassant;  mais,  nous  le 
répétons,  dans  les  faits  que  nous  avons  observés,  nous  avons  tou- 
jours vu  la  grenouillette  sus-hyoïdienne  débuter  latéralement. 

Nous  devons  aussi  relever  ici  une  confusion  qui  existe  dans, la 
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thèse  de  M.  Cadiot  entre  la  grenouillette  de  la  glande  sous-maxil- 
laire et  rinduration  inflammatoire  dont  cette  glande  est  le  siège 
lorsqu'un  calcul  développé  dans  le  conduit  de  Wharton  donna  lieu  à 
des  accidents.  Dans  les  deux  observations  de  Jarjavay  et  de  Ghas- 
saignac  qu'il  cite  (p.  33  et  34)  comme  des  exemples  de  grenouillettes 
sous-maxillairesy  il  n'existait  aucune  tumeur  kystique,  et  par  consé- 
quent ces  deux  faits»  intéressants  pour  l'histoire  des  calculs  du 
conduit  de  Wharton,  ne  peuvent  être  considérés  comme  des  cas  de 
grenouillettes. 

IX 

Le  pronostic  de  la  grenouillette  sus-hyoïdienne  n'a  rien  de  grave. 
La  gène  fonctionnelle  résultant  de  l'existence  d'une  tumeur  même 
volumineuse  à  la  région  sous-maxillaire  est  ordinairement  très  peu 
considérable.  Nous  sommes  porté  à  croire  que  les  faits  d'asphyxie 
menaçante  auxquels  les  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie  on 
fait  allusion  n'appartiennent  pas  à  la  grenouillette  sus-hyoïdienne, 
telle  que  nous  l'avons  décrite. 

C'est,  avant  tout,  la  difformité  qui  préoccupe  les  malades,  et  elle 
est  suffisante,  dans  la  plupart  des  cas,  pour  justifier  une  opération. 


X 

Traitement.  —  L'intervention  chirurgicale  nous  paraît,  en  effet,  non 
seiflement  légitimée  par  la  demande  des  malades,  mais  généralement 
exempte  de  danger,  et  c'est  à  tort,  croyons-nous,  que  quelques  chi- 
rurgiens ont  été  effrayés  par  l'idée  d'attaquer  directement  la  poche 
sous-maxillaire.  La  crainte  d'une  fistule  salivaire  persistante  à  la 
région  du  cou,  déjà  exprimée  par  Louis,  ne  nous  semble  pas  fondée. 

Il  faut  d'ailleurs  distinguer  plusieurs  cas,  suivant  qu'il  existe  une 
ou  deux  poches  et,  lorsque  les  deux  poches  existent,  suivant  qu'elles 
communiquent  ou  non  entre  elles. 

Si  la  grenouillette  sublinguale  qui  précède  habituellement  la  gre- 
nouillette sous-maxillaire  a  disparu  au  moment  où  le  patient  réclame 
l'intervention  de  la  chirurgie,  la  ponction  et  l'injection  iodée  ou 
alcoolique  constituent  le  traitement  le  mieux  approprié. 

La  ponction  doit  être  faite  avec  un  trocart  un  peu  volumineux,  à 
cause  de  la  viscosité  habituelle  du  liquide.  D  y  a  peu  d'inconvénient 


K  DELEN8.  ^  DE  LA  ORENOUILLETTE  SUS-HTOÏDIENKE     299 

à  la  £aire  par  la  région  sous-maxillaire.  Cependant,  si  Ton  tenait  à 
éviter  absolument  la  petite  cicatrice  cutanée  qui  en  résulte,  on  pour* 
rait  faire  la  ponction  à  travers  le  plancher  de  la  bouche,  en  ayant 
soin  seulement  de  refouler,  par  la  pression  sur  la  poche  extérieure,  le 
liquide  de  manière  à  soulever  et  à  tendre  la  muqueuse, 

liorsque  le  liquide  s^est  écoulé  par  la  canule,  il  est  nécessaire  de 
laver  abondamment  les  parois  du  kyste  par  des  injections  réitérées 
d'eau,  jusqu'à  ce  que  celle-ci  ressorte  claire.  C'est  le  seul  moyen 
d'assurer  l'action  de  l'injection  modificatrice  sur  la  surface  interne 
du  kyste. 

Nous  ne  voyons  aucun  inconvénient  à  injecter  la  solution  de  tein« 
ture  d'iode  étendue  de  deux  fois  son  volume  d'eau,  lorsque  la  ponc- 
tion est  faite  par  la  région  sous-maxillaire.  Mais  si  la  ponction  a  été 
pratiquée  par  la  bouche,  pour  éviter  le  contact  direct  de  la  solution 
iodée  avec  la  muqueuse  buccale,  il  convient  d'injecter  de  l'eau-de- 
vie  à  60®,  ou  encore  du  vin  rouge  chaud,  dont  le  contact  n'a  pas  les 
mômes  inconvénients. 

La  réaction  qui  suit  l'injection  est  habituellement  modérée.  Dans 
notre  observation  III  cependant,  la  réaction  fut  assez  vive;  mais  le 
liquide  injecté  avait  été  la  teinture  d'iode  pure,  et  c'est  à  cette  cir- 
constance qu'il  faut  probablement  attribuer  les  quelques  accidents 
qui  suivirent. 

Ainsi  qu'on  Ta  vu,  chez  Amélie  B...  (observ.  XI),  Chassaignac  em- 
ploya le  drainage  et  les  injections  iodées.  Ce  traitement  conviendrait 
peut-être  aux  cas  de  grenouillettes  très  volumineuses,  dont  la  poche 
descend  jusqu'à  la  partie  inférieure  du  cou;  mais,  comme  il  entraîne 
forcément  la  suppuration  et  qu'il  est  d'une  durée  plus  longue,  il  vaut 
mieux,  dans  tous  les  cas,  débuter  par  la  ponction  suivie  d'injection, 
sauf  à  avoir  recours  au  drainage  s'il  y  a  récidive  ou  inflammation 
suppurative  de  la  poche.  Nous  voyons,  en  effet,  que,  même  dans  le 
cas  du  malade  de  la  première  observation  de  la  thèse  de  Bimbard, 
le  volume  excessif  de  la  tumeur,  qui  descendait  jusqu'à  la  clavicule, 
n'a  pas  empêché  le  succès  de  l'injection  iodée  pratiquée  par  Nélaton. 

Lorsque  la  grenouillette  sus-hyoïdienne  coexiste  avec  une  gre- 
Douillette  sublinguale,  la  conduite  du  chirurgien  différera  suivant 
que  les  deux  tumeurs  communiqueront  ou  seront  indépendantes. 
Cependant,  comme  il  n'est  pas  toujours  possible  de  reconnaître  d'une 
manière  certaine,  avant  la  ponction,  la  communication  des  deux 
poches,  il  est  préférable  d'attaquer  d'abord,  dans  tous  les  cas,  la 
tumeur  sublinguale. 

Le  traitement  le  plus  sûr  de  la  grenouillette  sublinguale  consiste, 
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ainsi  que  le  pratique  M.  le  professeur  Gosselin,  à  embrocher  la 
tumeur  avec  un  ténaculum,  à  exciser  largement  les  parois  avec  des 
ciseaux  et  à  cautériser  ensuite  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  les 
débris  du  kyste  jusqu'à  cicatrisation  complète. 

Si  Touverture  de  la  grenouillette  sublinguale  fait  constater  l'indé- 
pendance des  deux  kystes,  il  ne  reste  qu'à  traiter  la  grenouillette 
sus-hyoïdienne  par  la  ponction,  que  Ton  pratiquera  de  préférence 
dans  une  autre  séance  et  après  guérison  de  la  grenouillette  sublin- 
guale. 

Si,  au  contraire,  la  communication  existe  entre  les  deux  grenouil- 
lettes,  on  fera  par  Torifice  de  communication  pénétrer  un  trocart 
dans  la  poche  sus-hyoïdienne,  et  on  la  traitera,  comme  dans  le  pre- 
mier cas,  par  les  lavages  avec  Teau  d'abord,  et  l'injection  alcoolique 
ou  vineuse  en  dernier  lieu. 


XI 


En  résumé,  la  grenouillette  sus-hyoïdienne  n'est  pas  une  affection 
toujours  identique;  c'est  plutôt  un  groupe  clinique  comprenant  plu- 
sieurs variétés. 

Elle  est  quelquefois  constituée  par  un  kyste  primitivement  déve- 
loppé aux  dépens  de  la  glande  sous-maxillaire  (grenouillette  sous- 
maxillaire  proprement  dite). 

Elle  peut  être  formée  par  l'accroissement  insolite  ou  la  migration 
d'une  grenouillette  sublinguale  faisant  saillie  à  la  région  sus-hyoï- 
dienne, à  travers  un  interstice  musculaire  du  plancher  buccal. 

Le  plus  ordinairement,  elle  résulte  de  la  succession  ou  de  la 
coexistence  d  une  grenouillette  sublinguale  et  d'une  grenouillette 
sous-maxillaire.  Dans  ce  cas,  les  deux  tumeurs  souvent  indépen- 
dantes communiquent  parfois  entre  elles.  Le  siège  primitif  de  cette 
variété  est  très  probablement  la  glande  sous-maxillaire  accessoire 
décrite  par  M.  Nitot. 

Exceptionnellement,  la  grenouillette  sublinguale  se  trouve  com- 
pliquée de  la  présence  d'un  kyste  séreux  de  la  région  sus-hyoïdienne 
(fausse  grenouillette  sus-hyoidienne). 
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DE  UEXTIRPATION  DU  REIN  OU  NÉPHRECTOMIE 

Par  le  Dr  M.  LANNOIS 


Une  récente  communication  de  M.  le  professeur  Léon  Le  Fort  à  TAca- 
demie  de  médecine  sur  un  cas  d*extirpation  du  rein  pour  une  fistule  de 
l'uretère  '  a  appelé  l'attention  sur  cette  opération,  dont  on  trouve  des 
observations,  assez  nombreuses  déjà,  dans  les  recueils  anglais,  améri- 
cains et  allemands,  mais  qui  n^avait  pas  encore  été  tentée  en  France.  La 
chirurgie  française,  et  c'est  là  son  éloge,  comme  le  fait  remarquer 
M.  Le  Fort,  est  très  prudente,  très  respectueuse  de  la  vie  humaine,  et  ce 
n'est  qu'après  un  mûr  examen  qu'elle  accepte  ces  opérations  auda- 
cieuses, venant  d'outre-Rhin  ou  d'outre- Manche.  D'ailleurs  les  premières 
opérations  d'extirpation  du  rein  avaient  été  faites  à  la  suite  d'erreurs 
de  diagnostic  et  avaient  eu  des  résultats  déplorables.. Le  succès  de  Simon 
restait  presque  isolé,  et  on  ne  voulait  pas  se  laisser  forcer  la  main  par 
un  fait  heureux,  mais  unique.  Aussi  retrouve-t-on  des  traces  de  cette 
méfiance  chez  presque  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  néphrec* 
tomie  et|  à  Pexception  de  M.  Marduel  '  et  de  M.  Servier  ',  qui  ne  sont 
pas  éloignés  d'accepter  cette  opération,  sous  certaines  réserves  toutefois, 
tous  les  autres  la  rejettent  et  la  considèrent  comme  injustifiable.  Dans 
une  excellente  revue  publiée  en  1875,  M.  Nepveu  *  disait  :  a  Cette  opéra- 
ration  aurait  pu  être  évitée  dans  la  plupart  des  cas  où  elle  a  été  pratiquée. 
Elle  aurait  pu  être  remplacée  par  des  opérations  plus  sûres  et  tout  aussi 
bonnes...  Jusqu'ici,  cette  opération  nous  semble  devoir  être  condamnée 
par  la  saine  critique  et  [par  l'art.  »  M.  Marchand  *,  rendant  compte  de  la 
deuxième  partie  du  livre  de  Simon  ^,  s'exprime  en  des  termes  identiques 

1.  Léon  Le  Fort,  BxUrpation  du  rein  {néphrectomie)  pour  une  fUtule  de  Vuret^e, 
BuU.  de  VAead,  de  méd,,  dov.  1880,  p.  1185). 

3.  Marduel,  Etude  eur  la  néphroiomxe  {Lyon  médical,  t.  IX,  p.  321,  310  et  450, 1673). 
S.  Servier,  article  Népbrotomib,  in  Dici.  encyc.  des  se.  méd.,  1878). 

4.  NepTeu,  De  Vexitrpation  du  rein  {Arch.  gén.  de  méd,,  1875,  p.  193). 

5.  Marchand,  Revue  mentuelle,  1877,  p.  641. 

6.  Simon,  Chirurgie  der  Nieren,  —  I.  Gliiekliehe  Extirpation  einer  Niere  Muf 
Heilung  einer  Hamleiter  Bauckfietel,  1871.  —  II.  OperaUve  Eingriffe  hei  Verletxungen 
und  chirurgitchen  Krankheiten  der  Nieren  und  HamUiter,  1876. 
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et  blâme  Texoès  de  hanilewift  da  chirurgiea  de  Heiddbeig.  Dans  une 
bonne  thèse  soutenue  en  1877.  M.  Paul  Chappuis  >  adopte  sans  restric- 
tions les  conclusions  de  NepTeu^  et  dans  sa  communication  même  M.  Le 
Fort  se  déclare  FadTersaire  absolu  de  toute  ientatîTe  d*extirpatîon  pour  le 
cancer  du  rein  ou  pour  le  rein  migrateur. 

Il  est  un  iait  cependant  que  tout  le  monde  connaît  et  sur  lequel  tout 
le  monde  est  d^aooord  :  c'est  la  possibilité  de  la  Yîe  après  l'extirpation 
d*un  rein.  La  démonstration  en  a  été  faite  depuis  longtemps  chez  les 
animaux.  Zambeccarius ,  cité  par  Hévin  *  ,  aTait  le  premier  pratiqué 
Fablation  du  rein  ches  les  animaux  avec  des  résultats  favorables.  A  la  fin 
du  XVII*  siècle,  Blancard  ',  après  sToir  répété  les  expériences  de  Zam* 
beccarîus,  émit  l'idée  qu'on  pourrait  pratiquer  l'ablation  chez  l'homme 
après  ligature  des  vaisseaux  dans  les  cas  de  reins  calculeux  et  ulcérés.  Il 
va  sans  dire  que  cette  proposition  audacieuse  fut  repoussée,  et,  dans  son 
Traité  des  maladies  du  rein^  Rayer  \  en  la  rappelant,  disait  que  l'extir- 
pation chez  rhomme  serait  une  folie.  En  1803,  Comhaire  *  fit  de  non* 
veUes  extirpations  de  reins  et  des  ligatures  des  uretères  sur  les  chiens  ;  il 
arriva  à  cette  conclusion  que  les  animaux  pouvaient  parfaitement  vivre 
avec  un  seul  r«n  et  que,  dans  les  cas  où  ils  succombaient,  ce  fût  était 
moins  dû  à  l'absence  de  Torgane  qu'aux  effets  de  l'opération  elle-même 
Les  recherches  ultérieures  des  physiologistes,  de  Prévost  et  Dumas 
(1823),  de  Cl.  Bernard,  de  Meissner,de  Shephard,  de  Simon,  n'ont  fait  que 
confirmer  et  étendre  les  résultats  auxquels  Comhaire  était  arrivé.  Nous 
résumerons  brièvement  ici  les  recherches  de  Simon  qui  sont  les  der- 
nières en  date. 

Simon,  ayant  à  traiter  une  fistule  de  Furetère  à  la  suite  d'une  ovario- 
tonûe  faite  un  an  et  demi  auparavant,  résolut,  après  avoir  en  vain  essayé 
tous  les  traitements,  d'enlever  l'organe  dont  la  sécrétion  rendait  le  mal 
inguérianble.  C'est  pour  s'assurer  de  l'influence  que  Fablation  d'un  or- 
gane important  comme  le  rein  aurait  sur  les  fonctions  physiologiques 
quMl  entreprit  ses  expériences;  il  voulait  en  même  temps  étudier  les 
effets  de  l'opération  dle-même.  Pour  cela,  il  fit  15  hystérectomies  chez  des 
dûennes  et  15  néphrectomies  chez  des  chiens  et  vit  que  l'opération  était 
la  même  dans  les  deux  cas  comme  risques  à  courir.  Il  est  bon  de  rap- 
peler que  chez  le  chien  le  rein,  comme  Futéms,  est  presque  complète- 
ment entouré  par  le  péritoine.  La  mortalité  de  ses  animaux  opérés  ne  fut 
que  de  un  pour  cinq;  les  hémorrfaagtes  primitive  et  secondaire  furent  peu 
dangereuses,  la  complication  la  plus  redoutable  était  la  péritonite,  à  hi- 
quelle  la  plupart  des  animaux  échappèrent.  Jamais  Simon  n*eut  d'em* 

1.  P.  Chappais,  Du  traiUmenl  chirurgical  des  fuoMurf  fiuetuanUi  du  rem.  Thèse 
de  Pari«,  1877,  n»  217. 

3*  HéTio,  Recherches  hiêtoriquet  et  criiiques  sur  Ul  néphrotomiM  au  taittê  du  rein 
(ifém.  de  VAcad.  de  chir.,  t.  III,  éd.  1819). 

3.  BUmcsini,  article   NspHaotoxiA  in  Lexiam  novum  mêd,  gnKQ-Ui.^  in-8,  1690» 

4.  Rayer,  t.  III,  p.  240. 

5^  Combairej  Diuertatiati  sur  Vexiirpûlkm  du  reiu.  Th.  de  Pans^  an  XII,  n«  83. 
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bolies  provenant  de  la  veine  rénale,  ni  de  pyohémie  ;  jamais  non  plus  il 
n'y  eut  d'urémie,  mais  seulement  des  vomissements  plus  ou  moins  fré- 
quents, comme  Comhaire  les  avait  déjà  signalés.  Simon  fait  remarquer 
que  dans  l'appréciation  de  ces  résultats  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  rein 
du  chien  est  beaucoup  plus  volumineux  eu  égard  au  poids  du  corps,  que 
celui  de  l'homme,  soit  1/170  contre  1/230  chez  l'homme.  En  outre^  dans  le 
même  espace  de  temps,  le  rein  du  chien  sécrète  quatre  fois  plus  d'urée 
que  celui  de  Phomme.  Si  donc  l'ablation  du  rein  ne  produisait  aucun 
symptôme  urémique  chez  le  chien,  il  était  fort  probable  qu'il  en  serait 
de  même  chez  l'homme.  Les  expériences  de  Simon  répondaient  de  plus  à 
des  questions  subsidiaires  sur  lesquelles  on  discutait  vivement  alors  et 
montraient  que  l'augmentation  de  pression  dans  l'autre  rein  ne  causait 
pas  d'albuminurie  et  qu'il  ne  se  produisait  pas  d'hypertrophie  du 
cœur. 

D'ailleurs  l'anatomie  pathologique  apportait  aussi  son  contingent  de 
preuves  pour  démontrer  la  possibilité  de  la  vie  avec  un  seul  rein.  Sans 
parler  des  cas  où  le  rein  est  unique  et  qui  sont  assez  fréquents,  on  ne 
compte  plus  aujourd'hui  les  faits  où  un  rein  est  devenu  pratiquement 
inutile  par  une  hydronéphrose,  une  atrophie,  une  blessure  sans  qu'il  en 
soit  résulté  de  troubles  graves  pour  l'économie.  Nous  avons  vu  récem- 
ment nous-même  à  l'hôpital  Laennec  une  femme  chez  laquelle  un  des 
reins  était  réduit  à  une  petite  masse  dure  et  fibreuse  dans  laquelle  le  mi- 
croscope pouvait  seul  faire  reconnaître  des  traces  de  tissu  rénal  sans  que 
pendant  la  vie  la  malade  eût  présenté  de  symptômes  permettant  de 
soupçonner  cette  modification  de  l'appareil  urinaire.  Dans  ces  cas,  aussi 
bien  que  dans  les  expériences  sur  les  chiens  quand  on  sacrifie  ceux-ci 
quelque  temps  après  l'extirpation,  le  rein  du  côté  opposé  subit  une  aug- 
mentation de  volume  compensatrice,  afin  de  permettre  à  la  fonction  de 
s'^accomplir  normalement. 

S.  Perl  ^  a  démontré  que  Thypertrophie  compensatrice  porte  sur  la 
substance  sécrétante  du  rein,  que  les  tubuli  contorti  sont  augmentés 
de  volume  aussi  bien  que  les  cellules  des  tubes  urinifères  au  niveau  du 
gkunérule  et  dans  le  reste  de  leur  étendue.  Mais  il  faut  bien  le  dire,  ces 
fedts  sont  une  véritable  arme  à  double  tranchant,  car  si  d*un  côté  ils 
prouvent  d'une  façon  irréfutable  la  possibilité  de  la  vie  avec  un  seul 
rein,  ils  sont  aussi  une  des  plus  sérieuses  objections  que  les  adversaires 
de  la  néphrectomie  puissent  faire  à  cette  méthode,  car  ils  sont  excessive- 
ment difficiles,  sinon  impossibles,  à  diagnostiquer*  Bien  que  le  fait  ne  se 
aoit  pas  encore  présenté  *,  on  peut  prévoir  le  cas  où  le  chirurgien  enlève- 
rait le  seul  rein  existant  ou  fonctionnant  et  ce  qui  en  résulterait. 

Les  déductions  que  l'on  peut  tirer  de  tout  ceci  au  point  de  vue  de 

1.  Perl,  Virchov>*8  Archiv,  Bd.  VI,  p.  303,  1872. 

2.  C'est  sans  doute  par  erreur  que  MM.  Nepveu,  Servier^  disent  que  l'opérée 
de  Scheielig  (Esmarch)  avait  seulement  un  rein.  A  Tautopsie,  Schetelig  a  écrit  : 
Von  der  linken  Niere  (c'est  le  rein  extirpé)  ist  Niohta  aufMufinden;  die  rechte  Niete 
ût  mehr  aU  Ift  Mal  grdiser  ah  normal, m.. 
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ropération  chez  Thoimne  reçurent  une  première  oontirmalion  dans  le 
nuecèë  obtenu  en  1869  par  Simon,  qui,  on  le  sait,  fut  le  premier  à  prati- 
quer de  propos  délibéré  l'ablation  du  rein  (llstule  de  Furetèrey.  les  extir- 
pations de  Wolcott  en  186!  «  et  de  Peaslee  en  1n>8  *  étant  dues  à  des 
erreurs  de  diagnostic.  Les  cas  de  guérison  qui  ont  été  rapportés  depuis 
cette  époque  arrivent  à  la  même  démonstration.  Un  fait  des  plus  impor- 
tants à  signaler  est  Tabsence  de  troubles  urémiques.  Dans  un  cas  s^e- 
ment,  celui  de  Meadows,  c'est  à  Turémie  que  lauteur  rapporte  la  mort; 
Merkel  croit  également  que  sa  malade  a  succombé  à  rurémie,  mais  cette 
conclusion  ne  se  dégage  pas  très  nettement  de  la  lecture  de  son  obser- 
vation. Les  effets  éloignés  de  l'opération  sont  aussi  fort  intéressants 
dans  le  cas  de  guérison,  en  particulier  la  durée  de  la  vie.  Sept  ans  après 
l'opération,  le  chirurgien  de  Heidelberg  écrit  que  son  opérée  jouit  de  la 
plus  parfaite  santé.  Dans  une  lettre  adressée  à  M.  Barker,  Martin,  de 
Berlin,  dit  qu'il  voit  trois  de  ses  opérés  de  4878  et  qu'ils  jouissent  égale- 
ment d'une  santé  parfaite  (mars  188U;  ;  le  petit  opéré  de  Jessop  (de  Leeds) 
se  porta  très  bien  pendant  huit  mois,  après  quoi  il  eut  une  récidive  qui 
l'emporta.  Huit  mois  après  avoir  été  opérée,  la  femme  de  Lossen  se  livrait 
aux  travaux  des  champs. 

Mais,  avant  d'entrer  dans  la  discussion  des  cas  qui  ont  été  signalés  jus- 
qu'à ce  jour,  nous  croyons  bon  d'en  donner  un  rapide  résumé  et  de  les 
réunir  dans  un  tableau  comparatif,  comme  Ta  fait  M.  Barker  dans  le 
mémoire  remarquable  qu'il  a  lu  au  mois  de  mars  dernier  à  la  Société 
médico-chirurgicale  de  Londres  *  et  auquel  nous  ferons  plus  d'un  em- 
prunt. 

Obs.  I.  —  WoLGOTT  ^.  Extirpation  d'un  rein  atteint  de  «arcotnc  encéphaloïde 

pris  pour  un  kytte  du  foie. 

Homme  de  cinquaDte-huit  ans,  grand,  très  émacié,  faisant  remonter  son  affec- 
tion à  six  ans.  Il  offre  dans  Thypocbondre  droit  une  tumeur  volumineuse  que 
l'on  prit  pour  une  tumeur  kystique  du  foie  pressant  sur  le  rein  droit.  Incision 
dans  toute  Tétendue  de  la  tumeur  jusqu'au  péritoine.  Wolcott  aperçoit  alors  qu'il 
a  affaire  à  une  masse  encéphaloïde  et  l'extirpe.  Cette  tumeur  pesait  2  livres 
et  demie  et  appartenait  au  rein.  Le  malade  survécut  quinze  jours  à  l'opération 
et  mourut  des  suites  de  l'épuisement  amené  par  la  grande  quantité  de  la  suppu- 
ration. 

It.  —  Peaslbb  b,  Kyite  du  rein  prie  pour  un  kyete  de  Vovaire. 

Cas  rapporté  sans  détails.  Il  s'agissait  d'une  femme  chez  laquelle  Peaslee  fit 
tfon  opération  comme  s'il  était  en  présence  d'un  kjste  de  l'ovaire,  s'aperçut  que 
le  kyste  siégeait  dans  le  rein  et  l'extirpa.  Pas  de  coma,  miction  normale,  mort 
au  bout  de  cinquante  heures  par  péritonite. 

1.  Stoddart,  Médical  and  surgical  Reporter,  Philad.,  vol.  VU,  p.  126,  1861. 

3.  Peaslee,  Ovarian  tumours,  p.  158. 

8.  Barker,  Nephreclomy  by  abdominal  section  {Medico^Chirurg,  Trans.^  voJ.  LXIII, 
1880). 

4.  Stoddart,  loo.  oit, 

5.  Peaslee,  loc,  cit. 
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III.  —  Spiegelbbrg  *•  Extirpation  d*un  hyitê  échinocoque  du  r$in  droit  pris  pour 

un  kyste  de  l'ovaire  ;  mort. 

F.,  âgée  de  quarante-deux  ans,  a  eu  six  enfants  ;  a  noté  l'apparition  d'une 
tumeur  dans  l'abdomen  il  7  a  dix-huit  mois.  On  diagnostique  kyste  de  l'ovaire. 
Une  ponction  faite  après  incision  sur  la  ligne  blanche  fit  voir  qu'il  j  avait 
erreur  de  diagnostic  ;  l'extirpation  fut  abandonnée  à  moitié  faite,  et  la  malade 
mourut  vingt  heures  après. 

IV.  —  Simon  '.  Extirpation  du  rein  pour  une  fistule  de  Vuretère;  guérison. 

Femme  de  cinquante-six  ans,  chez  laquelle  un  uretère  fut  accidentellement 
coupé  dans  une  ovariotomie.  Il  persista  une  fistule  urinaire  sous-pubienne  qui 
ne  put  être  guérie  par  l'affrontement  des  deux  bouts  du  canal  divisé.  Opération 
par  la  voie  lombaire  :  une  légère  hémorrhagie  fut  facilement  arrêtée.  Les  suites 
furent  simples,  et  la  malade  se  leva  au  bout  de  six  semaines.  Les  sutures  super- 
ficielles ne  tombèrent  que  le  sixième  mois. 

V.  —  EsMARK  3.  Extirpation  d'un  rein  atteint  d*hydronéphrose  pris  pour  un  kyste 

de  Vovaire;  mort. 

Femme  de  vingt-neuf  ans,  s'est  aperçue  d'une  tumeur  dans  la  partie  gauche  de 
l'abdomen  à  la  suite  d'une  chute  à  dix-sept  ans.  Tous  les  sjmptdmes  font  croire 
à  une  tumeur  rénale,  sauf  l'examen  chimique  du  liquide,  qui  fait  porter  le  dia- 
gnostic kyste  de  l'ovaire.  Pendant  l'opération,  Esmarch  s'aperçoit  que  la  tumeur 
est  une  hydronéphrose  énorme.  Mort  trente-six  heures  après.  Le  rein  droit  était 
sain,  un  peu  augmenté  de  volume. 

VI.  —  SpBNCSR  Wells  ^.  Extirpation  accidentelle  d'un  rein  adhèrent  à  une  tumeur 

fibro-cysHque  de  Vutérus;  mort. 

Après  avoir  enlevé  une  tumeur  utérine,  M.  S.  Wells  s'aperçut  que  le  rein  était 
adhérent  au  kyste  et  avait  été  extirpé  avec  lui.  Mort  le  troisième  jour.  Le  rein 
extirpé  était  parfaitement  sain. 

VII.  —  GiLMOAB  B.  Extirpation  d*un  rein  douloureux;  guérison. 

Femme  de  trente-trois  ans,  négresse,  enceinte  de  cinq  mois,  souffre  de  dou- 
leurs horribles  dans  la  région  lombaire,  où  siège  une  tumeur  de  nature  indéter- 
minée. Incision  de  cette  tumeur  :  on  trouve  le  rein  atrophié  et  on  l'enlève.  La 
guérison  fut  parfaite,  la  femme  n'avorta  pas. 

VIII.  —  Bruns  *.  Extirpation  du  rein  pour  désordres  consécutifs 

à  un  eottp  de  feu;  mort. 

Soldat  blessé  à  la  région  lombaire  gauche  en  1870;  persistance  d'une  fistule. 
Le  malade  étant  très  affaibli,  Von  Bruns  extirpe  le  rein  cinq  mois  après  la  bles- 
sure. Mort  dix  heures  après.  Le  rein  droit  contenait  de  petits  abcès. 

IX.  —  Mbadows''.  Extirpatùm  d'un  kyste  du  rein  pris  pour  un  kyste  de  Vovaire; 

mort. 

Notes  très  brèves;  l'erreur  de  diagnostic  fut  reconnue  pendant  l'extirpation. 
Pas  de  réaction  inflammatoire  ;  la  malade  meurt  le  sixième  jour  par  une  hémor- 
rhagie du  pédicule. 

1.  Spiegelberg,  Archiv  f.  Gync^logie,  Bd.  I,  p.  146,  i870. 
i.  Simon,  Deutsche  Klinik,  1870;  et  Chirurgie  der  Nieren,  1871. 

3.  Schetelig,  Archiv  f,  Gynœkologie,  Bd.  I,  p.  475^  1870. 

4.  Spencer  Wells,  Med.  Times  and  Gcur.,  8  janvier  1870. 

5.  Gilmore,  American  Journal  of  ohstetricSy  may  lfl7l  • 

6.  Linser,  Wurtemberg  Corresp.-Blatt,  Bd.  LXI,  n*  14,  1671. 

7.  MeadowSf  British  mcdieàl  Journal,  july  1871. 
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X.  — '  Simon  *.  Bxtirpalioa  du  rein  pour  une  py élite  ealculeu8e;fnort. 

Femme  de  trente  ans,  souflfrant  de  vives  douleurs  depuis  Tige  de  dix-huit 
ans.  Diagnostic  :  lithiase  rénale.  La  malade  était  dans,  un  état  de  marasme  et 
d'amaigrissement  inquiétant.  Opération  par  la  voie  lombaire,  assez  laborieuse,  à 
cause  d'une  hémorrhagie  venant  du  pédicule.  Les  suites  furent  d'abord  très 
bonnes,  puis  le  vingt-unième  jour  frissons  et  pyohémie,  qui  enlèvent  l'opérée  le 
trente-unième  jour.  Le  rein  contenait  20  à  30  calculs. 

XL  —  DcRHAM  '.  Exlirpation  d*un  rein  douloureux  f€tr  caute  inconnue;  morL 

Femme  de  quarante-trois  ans,  souffrant  depuis  deux  ans  de  douleurs  vives 
dans  la.  région  lombaire.  Croyant  à  des  calculs,  Durham  fait  une  néphrolitho- 
tomie,  ne  trouve  pas  de  calculs  et  en  reste  là.  Cinq  mots  plus  tard,  les  dou- 
leurs ajant  reparu,  extirpation  du  rein,  qui  était  sain.  Mort  dans  la  semaine. 
Les  détails  manquent. 

XII.  —  Petbrs  s.  Extirpation  d^un  rein  atteint  de  dégénéreteence  iuhereuleuse',  mort. 

Homme  de  trente-six  ans,  souffrant  depuis  longtemps.   Croyant  à  une  pyélite 
calculeuse,  Peters  fait  l'opération  de  la  népbrectomie  par  la  voie  lombaire,  non 
sans  difficulté,  et  trouve  un  rein  caséeux.  Mort  trois  jours  après.  Il  j  avait  de 
tubercules  dans  les  vésicules  séminales  et  l'uretère. 

XIII.  —  Brandt  ^.  Ablation  d'un  rein  hemié  par  une  blessure  lombaire;  guérison» 

Homme  de  vingt-cinq  ans,  reçoit  un  coup  de  couteau  dans  le  flanc  gauche. 
Une  quinte  de  toux  fait  sortir  le  rein  qui  ne  put  être  maintenu  à  l'intérieur. -Le 
quatrième  jour,  on  enleva  le  rein,  et  le  malade  guérit,  en  seize  jours. 

XIY.  —  Camp&bll  *.  Extirpation  d*un  kyste  du  rein  pris  pour  un  kyste  de  V ovaire; 

guérison. 

Femme  de  quarante-neuf  ans,  souffrant  depuis  dix-huit  mois.  Diagnostic  : 
kyste  de  l'ovaire.  Les  suites  de  l'extirpation  furent  heureuses,  la  malade  guérit 
cependant  assez  lentement. 

XV.  -^  Marvaud  ^.  Hernie  du  rein  droit  à  la  suite  d^une  blessure  par  instrument 
tranchant  de  la  région  h-mbaire,  ligature  et  ablation  de  Vorgane  hemié;  guérison. 

•Tanima,  jeune  femme  arabe  ftgée  de  treize  à  quinze  ans,  entre  le  SO  janvier 
1875  à  l'hôpital  de  Mascara.  Elle  présente  de  nombreuses  blessures  que  son 
mari  lui  a  faites  avec  son  yatagan;  la  plus  grave  est  située  à  la  région  lombaire, 
horizontale^  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  douzième  côte.  Le  rein  fait 
hernie  à  travers  la  blessure  et  offre  lui-même  une  incision  de  2  centimè- 
tres. Douleurs  viveS|  nausées,  ballonnement  du  ventre,  pas  de  vomissement. 
Le  lendemain,  ligature  avec  un  fil  de  soie  que  la  malade  ne  peut  supporter;  le 
28,  nouvelle  ligature,  qu'on  serre  tous  les  jours  davantage.  Le  7  mars,  le  pédicule, 
très  rétréci,  est  sectionné  avec  des  ciseaux.  Etat  général  excellent.  La  malade 
quitte  l'hOpital  le  28  mars; la  guérison  s'est  maintenue. 

1.  Simon i  Langenbeck's  Archiu  f.  klin.  Chir,,  Bd.  XVI^  Heft  I^  1974;  éi 
Chirurgie  der  Niere,  Th.  II,  p.  148, 

2.  Durbam,  British  med,  Joum.,  mai  1872. 

3.  Peters,  New-York  med*  Joum,,  nov.  1872. 

4.  Brandt,  Wien.  med,  Woehensch^f  nov.  1873. 

5.  Campbell,  Edinb,  Med*  Journé,  t.  XX,  p.  86,  1874. 

6.  Marvaud,  Rec,  de  mém.  de  méd.  et  de  ch,  mti.,  1875,  p.  502; 
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XYI.  — -   Langbnbuch  ^.   Un  ea«   d*extirpaUon  du  rein  trouvé  dan$  une  situation 

anormate;  guérison. 

Femme  de  trente-deux  ans,  robuste,  souffre  depuis  dix-huit  mois  dans  l'hypo- 
condre  gauche.  A  la  palpation,  tumeur  sensible  à  la  pression,  lisse,  très  dure^  que 
l'on  prend  pour  un  myosarcome  développé  dans  le  tissu  cellulaire  ou  même  dans 
les  muscles  de  la  région  lombaire.  Extirpation  de  cette  tumeur  le  7  décembre 
1875,  non  sans  difficulté,  à  cause  de  ses  adhérences  ;  en  sectionnant  le  pédicule, 
on  Toit  un  canal  blanchâtre  béant,  dans  lequel  on  peut  introduire  une  bougie 
jusqu'à  15  centimètres  et  qui  n'était  autre  que  l'uretère.  Guérison  rapide.  La 
tumeur  extirpée  était  le  rein  dégénéré  et  transformé  en  une  cavité  longue  de 
8  centimètres,  large  de  5  et  à  parois  denses  et  épaisses  de  2  cent.   1/i. 

XVXI.  —  KocHBR  3.  Extirpation  du  rein  pour  un  earcome  développé  dant  un  rein 

flottant  ;  mort. 

Femme  de  trente-cinq  ans,  se  présente  avec  une  tumeur  abdominale  dont  elle 
souffre  depuis  dix-huit  mois.  Le  20  avril  1876,  la  tumeur  est  mise  à  nu  par  une 
incision  abdominale,  et  après  des  efforts  infructueux  l'opérateur  est  obligé  de 
laisser  le  rein  en  place,  la  tumeur  s'étendant  trop  loin  dans  le  mésocdlon  trans- 
verse. La  plaie  abdominale  suturée,  la  malade  fut  remise  au  lit  et  mourut  de 
péritonite  le  troisième  jour;  à  l'autopsie,  sarcome  très  étendu  du  rein. 

XVIII.  —  HuBTBR  '.  Cas  de  sarcome  du  rein;  extirpation ^  mort. 

L...,  âgée  de  quatre  ans,  entre  le  15  juin  1876,  pour  une  tumeur  développée 
depuis  un  an  dans  la  région  lombaire  gauche.  La  tumeur  est  indolore,  inégale, 
molle  en  certains  points,  cartilagineuse  en  d'autres,  s'étendant  de  la  fosse  iliaque 
aux  fausses  cdtes,  mobile.  Le  diagnostic  le  plus  probable  est  sarcome  de  l'ovaire  : 
rien  dans  les  urines.  Extirpation  le  4  juillet  sous  le  nuage  phéniqué.  Au  moment 
où  l'opération  allait  être  terminée,  hémorrhagie  artérielle  rapidement  mortelle 
provenant  de  la  rénale.  L'examen  de  la  tumeur  montre  qu'elle  est  formée  par 
un  sarcome  à  cellules  rondes  et  fusiformes  développé  dans  le  tissu  cellulaire 
entre  la  capsule  et  le  rein  ;  elle  pèse  2200  grammes.  Le  rein  lui-même  ne  pré- 
sente que  quelques  points  de  sclérose. 

XIX.  —   BiLLROTB  ^.    Extirpation  d'un  rein  atteint  d'hydronéphrose  ; 

'mort  par  péritonite  aiguë, 

A.  K...,  quarante-six  ans,  a  eu  huit  enfants.  Elle  présente  une  tumeur  volumi- 
neuse dans  l'hjpocondre  droit,  avec  prolongement  faisant  saillie  entre  les  deux 
muscles  droits;  cette  tumeur  est  fluctuante,  et  le  liquide  qu'elle  renferme  est  for- 
tement coloré,  visqueux,  colloïde,  renferme  des  globules  rougets  et  blancs,  des 
débris  de  cellules  et  des  cristaux  de.cholstérine.  Diagnostic  t  kyste  de  l'ovaire. 
L'opération  est  faite  par  inciaion  abdominale,  et  le  kyste,  mis  à  nu,  est  ponctionné; 
l'extirpation  fut  pénible,  à  cause  des  adhérences  et  d*une  hémorrhagie  provenant 
de  la  veine  spermatique.  Pansement  antiseptique.  La  nuit  est  bonne;  mais  le  se7 
cond  jour  symptômes-  d'une  péritonite  qui  enlèvent  la  malade  le  cinquième  jour. 
Le  rein  était  converti  en  un  kjste  dont  la  paroi  était  formée  des  restes  du 
parenchjme  rénal. 


1.  Langenbuch,  BerL  Klin»  Woehensch,^  n*  24,  1877. 
3.  Kocher,  Deutsch.  Zeiisch.  f,  Chir.,  Bd.  IX,  1878. 

3.  Hueter,   Deutsch.  Zeitsch,  f,  Chir.  Ed.,  IX,  Heft  V-VI,  1878.  —  Sahlmenn. 
Uêher  einem  FaU  von  paranephritisehen  sark^m,  etc.  Inaug.  Diss.,  Greiswald,  1877., 

4.  WÔlfler,  Nette  Beitràge  sur  Chirwrg,  pathôl,  der  Niere  {Langenheck's  Archivi 
f.  klin.  Chir.,  t.  XXI,  p.  694i  1877). 
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XX.  ~  Jbssop  ^  Extirpation  d*un  rein  cancéreux;  guérisM.  Mori  huit   mois  plw 

tard  par  récidive. 

Enfant  de  deax  ans  et  demi,  offre  dans  l'abdomen  une  tameur  dont  Tappatition 
remonte  à  un  an  et  que  l'on  diagnostique  encéphaloïde  du  rein;  l'extir- 
pation fut  faite  par  la  région  lombaire  sans  nuage  phéniqué.  La  ligature  du 
pédicule  fut  faite  avec  une  petite  mèche  comme  celles  qui  servent  pour  les 
fouets.  Il  n'y  eut  aucun  mauvais  symptôme,  et  l'enfant  était  levé  et  sortait  quel- 
ques jours  plus  tard.  Malheureusement  il  mourut  huit  mois  plus  tard  d'une 
récidive  dans  les  ganglions  pré  vertébraux. 

XXI.  —  KocBKR  *.  Extirpation  du  rein  pour  un  néoplasme  du  rein;  mort». 

Enfant  de  deux  ans  et  demi,  ayant  une  tumeur  maligne  du  rein  très  probable* 
ment  congénitale.  Extirpation  par  la  voie  péritonéale  avec  toutes  les  précau- 
tions antiseptiques.  Il  se  produisit  pendant  l'opération  une  hémorrhagie  très 
abondante,  qui  cependant  ne  provenait  pas  du  pédicule.  Les  suites  furent  d'abord 
simples,  sans  aucun  symptôme  grave;  mais  l'enfant  mourait  le  troisième  jour,  de 
péritonite  septique.  La  tumeur  était  un  vaste  adéno-sarcome  du  rein. 

XXII.  —  Martin  >.  Extirpation  d'un  rein  flottant  douloureux;  guérison. 

Femme  de  quarante-neuf  ans,  souffre  depuis  huit  ans  d'une  tumenr  dans 
l'abdomen  :  vertiges,  palpitations,  perte  absolue  des  forces,  constipation  opi- 
niâtre. Le  diagnostic  est  facile.  Incision  sur  la  ligne  médiane;  l'opération  est 
faite  très  rapidement  et  sans  difficulté  ;  pansement  antiseptique.  Après  l'opéra- 
tion, raideur  des  membres,  douleurs,  nausées,  étoutdissements  qui  disparaissent 
bientôt.  Guérison  complète  le  soixante-quatrième  jour.  Albumine  dans  l'urine. 

XXIII.  —  Martin  *.  Extirpation  d'un  rein  flottant  douloureux;  guérison. 

Femme  de  trente  ans,  nullipare,  souffrant  de  douleurs  lombaires  depuis  deux 
ans,  s'aperçoit  il  y  a  cinq  mois  d'un  corps  dur  et  mobile  dans  l'abdomen.  Les 
douleurs  sont  devenues  intolérables  et  la  malade  impropre  à  tout  travail.  Môme 
opération  que  précédemment;  à  l'ouverture  de  l'abdomen,  le  rein  a  disparu,  et  on 
est  obligé  de  lemuer  la  malade  pour  le  faire  apparaître  à  nouveau  dans  la  plaie. 
Quelques  vomissements  après  l'opération,  qui  a  duré  cinquante  minutes.  Opérée  le 
35  août,  cette  femme  sortait  guérie  le  10  septembre. 

XXIV.  —  Martin  b.  Extirpation  d'un  rein  flottant  douloureux;  guérison. 

Femme  de  vingt-cinq  ans;  l'opération  est  faite  par  la  voie  péritonéale,  avec 
toutes  les  précautions  antiseptiques.  La  guérison  fut  complète. 

» 

XXV.  —  Martin  «.  Extirpation  d'un  rein  pour  une  tumeur  maligne;  guérison. 

Femme  de  cinquante-trois  ans,  souffrant  depuis  deux  mois.  Comme  précé- 
demment, l'extirpation  est  faite  par  la  voie  péritonéale  avec  précautions  antisepti- 
ques. L'opération  fut  rendue  plus  difficile  par  la  présence  de  grosses  veines 
courant  sur  la  tumeur  ;  cependant  il  n'y  eut  pas  d'hémorrhagie,  et  Topération  ne 
dura  que  quarante-cinq  minutes  :  9  ligatures  en  tout.  Guérison  complète;  la 
malade  sortait  au  dix-huitième  jour. 

1.  Jessop,  The  Laneet^  vol.  I,  1877. 

3.  Kocher,  loc.  cit, 

8.  Keppler,  Des  reins  mobiles  et  de  leur  traitement  chirurgical  [Langenbeck's  Areh. 
f.  klin,  Chir.,  Bd.  XXIII,  Heft  III,  1879). 

4.  Keppler,  loc.  cit, 

5.  Barker.  Cas  cité  d'après  une  lettre  privée  (n« 

6.  Martin,  Berliner  klin»  Wochensch,,  n«  23,  1879. 


REVUE  GÉNÉRALE.  —  DE  L*£XTmPATION  DU  REIN      309 

XXVI.  —  CzsRNT  1.  Cancer  du  reinf  extir^tion  itmohevée;  mort. 

Homme  de  cinquante  ans,  porte  depuis  deux  ans  une  large  tumeur  dans  le 
flanc  gauche;  douleurs  rives,  mais  pas  de  troubles  de  la  miction.  Pendant 
Topération,  il  se  déclara  une  hémorrhagie  abondante,  tandis  que  l'opérateur 
cherchait  à  enlever  la  tumeur  par  fragments.  L'hémorrhagie  ne  pouvant  être 
arrêtée  ,  ligature  de  l*aorte.  Mort  dix  heures  après.  L'autopsie  montra  que 
rhémorrhagio  venait  de  l'artère  rénale  et  que  la  ligature  avait  laissé  libre 
l'artère  rénale  droite. 

XXYII.  —  Mbrzbl  s.  Un  cas  d'extirpaiion  du  rein, 

M.  F...,  âgée  de  vingt-huit  ans,  a  eu  deux  enfants  en  cinq  ans  Elle  a  été 
chlorotique  de  bonne  heure  et  est  fortement  hystérique.  Tumeur  intra-abdo- 
minale,  pour  laquelle  le  diagnostic  de  rein  migrateur  n'offre  aucune  difficulté. 
Extirpation  du  rein  par  la  voie  péritonéale  avec  toutes  les  précautions  antisepti- 
ques: pendant  l'opération,  hémorrhagie  veineuse  provenant  de  la  capsule.  La 
malade  mourut  le  cinquième  jour,  par  urémie.  Les  reins  offraient  une  légère 
infiltration  graisseuse.  Pas  d'albumine  dans  les  urines,  ni  avant  ni  après  l'opé- 
ration. 

XXVIII.  —  ZwBiFBL  3.  Extirpation  du  rein  pour  une  fittuU  urétéro*utérine;  guérison. 

Femme  de  vingt-neuf  ans  ;  sa  cinquième  grossesse  fut  très  pénible,  et  après 
l'accouchement  il  persista  une  incontinence  d'urine,  qui  disparaissait  de  temps 
à  autre.  Une  nouvelle  grossesse  rendit  impossible  la  guérison  de  la  fistule. 
L'extirpation  se  fit  sans  grande  difficulté  par  la  voie  lombaire  avec  les  précau- 
tions antiseptiques  :  la  ékapsulation  seule  fut  un  peu  pénible.  La  guérison  eut 
lieu  très  simplement. 

XXIX.  —  CzERNY  *.  Eostirpation  d'un  rein  atteint  de  pyonéphrose;  guériton* 

Femme  de  trente-deux  ans  éprouvant  des  difficultés  dans  la  miction  depuis 
quatre  ans  environ;  abcès,  un  mois  avant  son  entrée,  à  la  région  lombaire 
gauche;  il  persiste  une  fistule.  Opération  le  23  mai  1879  par  la  voie  intra-péri- 
tonéale  ;  pour  se  donner  du  jour,  l'opérateur  dut  réséquer  à  deux  reprises  une 
portion  de  la  onzième  cdte;  hémorrhagie  veineuse  assez  intense.  Le  kyste  puru- 
lent se  rompit  pendant  l'opération.  Quatre  mois  plus  tard,  elle  était  de  nouveau 
enceinte. 

XXX .  —  Smith  s.  Extirpation  d'un  rein  flottant  douloureux;  guérison, 

Mme  H....,  cinquante-cinq  ans.  Il  y  a  huit  ans,  douleur,  puis  tumeur  dans  le 
côté  droit.  Un  chirurgien  lui  fit  une  opération  d'ovariotomie  tans  enlever  la  cause 
de  son  mal.  L'année  suivante  un  séton  est  passé  dans  la  tumeur  pour  déterminer 
des  adhérences.  Les  douleurs  étaient  telles  que  s»  raison  en  fut  troublée  et 
qu'elle  fut  enfermée  deux  ans  dans  un  asile.  L'extirpation  fut  pratiquée  par  la 
voie  lombaire;  la  malade  marchait  le  onzième  jour  après  l'opération. 

XXXr.  —  Martin  6.  Extirpation  d'un  rein  flottant  douloureux;  mort. 

Femme  de  quarante-huit  ans;  opération  par  la  voie  abdominale  avec  précau- 
tions antiseptiques.  Mort  par  péritonite. 

1.  Czerny,  Centralbl.  fur  Chirurgie,  n*  45,  1879. 

2.  Merkel,  Bay,  JErutl,  InteUigeng-Blatty  n*  21,  1879. 

3.  Zweifel,  Arehiv  fur  gynskologie,  Bd.  XXV,  Heft  I,  p.  1. 

4.  Czerny,  loc,  eit, 

5.  Smith,  Neuj-OrUans  Med,  and  s\*rg,  Joum.,  août  1879. 

6.  Martin.  Cas  cité  par  Barker. 
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XXXII.  *-  Martin  ^  ExHrpaiion  d'un  rein  floUant  douloureux;  mort. 

Femme  de  Tingt-quatre  ans  ;  opération  par  la  voie  abdominale  avec  précau- 
tions antiseptiques.  Mort  par  péritonite  septique. 

XXXIII.  — LossBN  >.  BxiirpatiOH  d*unrein  êarconutteux  {angioeareorM)  ;  guériêon. 

Femme  de  trente-sept  ans,  ajant  eu- huit  grossesses  ;  du  cdtê  droit  de  Tabdo- 
men,  tumeur  ronde,  dure,  fluctuante  par  places,  mobile  dans  tous  les  sens:  son 
intestinal  en  avant  de  la  tumeur.  Ni  sang  ni  albumine  dans  l'urine.  Diagnostic  : 
kjste  de  Tovaire.  Elle  est  enceinte  de  trois  mois.  Opération  par  la  voie  abdomi- 
nale ;  bémorrhagie  abondante  par  l'artère  rénale.  CoUapsus  après  Topération,  avor- 
temeni  douze  heures  après  l'opération.  La  guérison  fut  entravée  par  des  acci- 
dents utérins,  mais  cependant  la  malade  sortait  le  quarante-cinquième  jour.  La 
tumeur  était  un  angiosarcome  développé  sur  la  surface  convexe  du  rein,  qui 
est  sain. 

XXXIV.  —  BàRKSR  s.  Extirpation  d*un  rein  mobile  atUint  d^épithélûma;  mort. 

Femme  de  viogt-un  ans,  souffre  depuis  huit  mois,  douleurs  vives,  vomisse- 
ments, hématurie.  Diagnostic  :  tumeur  maligne  développée  dans  un  rein  flottant. 
Opération  par  la  voie  abdominale  sans  grandes  difficultés.  Les  suites  furent 
d'abord  simple  mais  elle  mourut  à  la  fin  du  deuxième  jour  parthrombose  de 
l'artère  pulmonaire. 

XXXV.  —  Cartwrioht  ^.  Ablation  dPun  rein  hernie;  guériêon. 

Un  médecin  américain  a  montré  à  C...  un  rein  dont  il  avait  fait  l'ablation  chez 
un  Chinois;  l'organe  faisait  hernie  à  la  suite  d'une  blessure  et  était  à  demi  décom- 
posé. La  guérison  fut  complète. 

XXXVI.  —  Knowslbt  Thornton  *.  Extirpation  d'un  rein  atteint  d^hydronéphroêe; 

guériêon. 

A.  B...,  âgée  de  sept  ans^  porte  depuis  l'âge  de  deux  ans,  dans  le  côté  gauche 
de  l'abdomen,  une  tumeur  irrégulière,  mobile,  dure,  élastique  par  places  ; 
urine  normale.  Le  diagnostic  étant  incertain,  on  fait  d'abord  une  ponction,  puis 
l'opération  deux  mois  plus  tard.  Section  abdominale.  L'enfant  prenant  mal  le 
chloroforme,  l'opération  dura  assez  longtemps.  La  première  urine  après  l'opé- 
ration contenait  du  sang.  Ia  guérison  fut  rapide. 

XXXVII.  —  C.  Lucas  *.  Extirpation  d'un  rein  euppuré;  guériton. 

Homme  de  trente-six  ans  ;  la  suppuration  du  rein  gauche  remonte  à  six  ans  ; 
à  la  suite  d'une  ouverture  de  l'abcès,  il  persista  une  fistule  par  laquelle  s'écou- 
lent de  temps  à  autre  du  pus  et  de  l'urine;  la  sécrétion  du  rein  gauche  est  peu 
abondante.  Extirpation  par  la  voie  lombaire.  Une  hémorrhagîe  secondaire  sur- 
vint vers  le  quinzième  jour.  A  la  troisième  semaine^  l'opéré  se  portait  très  bien. 

XXXVIII.  —  Couper ''.  Extirpation  du  rein  atteint  de  pyonéphroee;  guérison. 

Jeune  fille,  présentant  une  masse  assez  volumineuse  dans  le  flanc  droit.  L'urine 
contenait  du  pus.  L'autre  rein  semblait  sain.  Extirpation  par  la  voie  lombaire 

1.  Martin.  Cas  cité  par  Barker. 

3.  Lossen,  Deutsch.  Zeitsch,  f.  Chirurgie,  Bd.  XIII,  Heft  III-IV,  1880. 
8.  Barker,  loe,  cit. 

4.  Cas  cité  par  M.  Cartwrigth  dans  la  discussion  qui  suivit  la  lecture  de 
M.  Barker. 

5.  Day  et  Enowslej  Thornton,  The  Lanoet,  5  juin  1880. 

6.  Cl.  Lucas.  Observation  non  encore  publiée,  mais  exposée  par  l'auteur  dans 
la  discussion  du  mémoire  de  M.  Barker  (Voyez  The  Lancet,  Nephreetomy  by 
abdominal  eection^  p.  403,  vol.  I,  1880.) 

7.  Couper,  Hunterian  Society  in  Brit,  Med.  Joum.,  p.  850,  vol.  Il,  188D. 
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après  ponction  da  sac  ajant  donné  issue  à  une  grande  quantité  de  pus.  Pas  de 
particularités  à  signaler,  La  guérison  ne  fut  pas  interrompue;  opérée  le  34  avril, 
la  malade  sortait  le  3  août. 

XXXIX.  —  L.  Le  Fort  K  Extirpation  du  rein  p<mr  un»  fUtule  d»  Vwreièr»;  mort. 

Homme  de  vingt-trois  ans;  a  tenté  de  se  suicider  en  1879  en  se  donnant  un 
coup  de  tranchet  au-dessous  des  fausses  côtes  droites.  Il  persista  une  flstule  de 
l'uretère,  et  le  malade  était  dans  la  situation  la  plus  grave  lorsque  Pextirpation 
fut  tentée.  Opération  par  la  voie  lombaire  ;  section  ponr  se  donner  de  l'espace  de  . 
la  douzième  côte  et  décorticatioû  du  rein  dont  la  capsule  a  plus  d'un  centimètre 
d'épaisseur;  pansement  simple.  L'opération  dura  environ  une  heure.  Mort  cin« 
quante  heures  après  l'opération. 

l.  Le  Fort,  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  p.  1185,  1880. 
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TABLEAU  DES  39  CAS  D'EXTIRPATION  DU  REIN  (DONT 


Woloott 
(Amériqaa). 

Peaslee 
(Amériqae). 


Spiegelberg 
(Allemagne). 

SimoD 
(Heidelberg). 


M    "^ 


H.  58. 


F. 


F.  42. 


F.  46. 


DIA0N08T1C 

OU   BUT 

DE 

TopératioD. 


8 


9 


10 


11 
12 

13 


U 


Esmareh 
(Kiel). 


Spencer 

Wellfl 

(Angleterre). 

Gilmore 
(Amériqae). 

Bruni 
(Allemagne). 


Meadowa 
(Angleterre). 

Simon 
(Heidelberg). 


Dnrbam 
(Londres). 

Pétera 
(New- York), 

Branàt 
(Autriche). 


Campbell 
(Dnndee). 


F.  29. 


Kyate 
da  foie. 


Kyste 
de  l'ovaire. 

Kyate 
de  Tovaire. 

Fistoledern 
retère  aprèa 
une  OTario- 
hystéro- 
tomJe. 


Kyate 
de  l'oraire. 


9 

=  •2 

•M    8 

o   S 

9 
•O 


6  ans. 


15 
mois. 

18 
mois. 


F. 


F.  33. 


H. 


P. 


F.  30. 


Tu  me  or  fl- 
bro-cyatique 
de  ratéma. 

Rein  doulou- 
reux; gro8< 


datant 
de  5  mois. 
Bleaanre    du 
du  rein  par 
coup  de  feo 
le  S  décem- 
bre 1870. 
Kyate 
de  ToTaire. 

Pyélite 
oalouleuae. 


12 
ana. 


4  ans. 


4 
mois. 


f2 
ans. 


F.  43. 
H.  30. 

H.  25. 


F.  49. 


.   Rein 
douloureux. 

PyéUte 
oalouleuae. 


Coup  de  cou- 
teau ayant 
fendu  le 
rein. 


Affection 
de  l'oTsire. 


2  ana. 

19 
moia. 


4 

jours. 


18 
mois. 


DATB 
DB 

l'opéra- 
tion 


1861. 


1868, 
avriL 

1867, 
26  juin. 

1869, 
2aoûU 


81&0B 
DB 

rineision. 


Abdomi- 
nale. 

Abdomi- 
nale. 

Lombaire , 
extra  -  pé- 
ri tonéale. 


KODE 

DB 
PANSE- 
MENT 


Traitement 

du 
pédioule. 


Non    aiiti- 
aepUque. 


1869, 
15not. 


1870  (?). 


1870, 
déc. 


1871, 
23mara. 


1871, 
24  juin. 

1871, 
8  août. 


1872, 
14  mai. 

1872, 
16  mai. 


1873, 
7  jain. 


1873, 
2  déc. 


Abdomi- 
nale. 


Abdomi- 
nale. 


Lombaire. 


Lombaire 
(longueur 
9  pouces). 


Abdomi- 
nale. 

Lombaire; 
rapide. 


Lombaire. 

Lombaire  ; 
difficile  et 
lente. 

Lombaire 
(Is  blea- 
aure  elle- 
même). 


Abdomi- 
nale. 


Non    anti- 
aeptlque. 


Non    anti- 
aepUque. 


Charpie  eu- 
foncée  lé- 
gèrement 
dans  la 
bleaanre. 


Lint. 


Non    anti- 
septique. 


Antisep- 
tique mo- 
difié. 


Pédicule 

non 

atteint. 

3  ligature» 

aToe  fil  de 

soie. 


16  ligatu- 
rée en 
touU 


1  ligature 
d'un  vais- 
aeau  apréa 
l'ablation. 

Ligature 
tiia  diffi- 
cile. 


Ligature. 


2  ligatures; 
pas  de  cat- 
gut. 


1    ligature 
avec  fil  de 
aoie    très 
fort. 
Double 
ligature 
(aoie). 


Ligature 
avec  fil  de 
chanvre. 
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3  OPÉRATIONS  INACHEVÉES)  QUI  ONT  ÉTÉ  RAPPORTÉS  JUSQU'ICI 


8YMPTOU£8 
APRàS 

l'opération 


Pas  de  coma  ;  «é- 
crétion  libre  de 
l'urine . 

Abatteneiit  mar- 
qué, soif  YÎTe. 

Ni  maux  de  tète, 
ni  délire,  ni  co- 
ma; Tomisse- 
meot  chlorofor- 
mique  ;  nrine  di- 
minuée ao  dé- 
bot,  aane  alba- 
mine. 

On  nota  seole- 
ment  de  la  soif 
et  une  donlenr 
continae  dans  le 
dos. 


Pas  de  sympiô 
mes    nrémiques 
oaattriboablesà 
la  perte  du  rein. 


Ooaleors  vives , 
besoin  d*oriner; 
il  parle  distinc- 
tement. 

Aucune  trace  d'in- 
flammation. 

Vomissements, 
mais  pas  de 
symptômes  uré- 
miques ; dou 
leurs  sur  le  tra- 
jet de  l'aretàre. 


Vomissements, 
mais  pas  de 
symptômes  oré- 
miques. 

Pas  de  symptô- 
mes nrémiques, 
sueurs  abon- 
dantes. 


Pas  de  symptô- 
mes nrémiques; 
miction  normale 
dés  le  début. 


RÉSULTAT 

IMMÉDIAT 

OU    CONSÉCUTIF 


Mort  15  jours  aprèr 
l'opération,  par 
épuisement  dû  à 
la  suppuration. 

Mort  50  heures 
après,  par  périto- 
nite. 

Mort  ÎO  heures 
après  l'opération 
dans  le  collapsus. 

(tuérison  :  la  ma- 
lade se  leva  an 
bout  de  6  semai- 
nes; les  ligatures 
ne  furent  enlevées 
qu'an  bout  de  six 
mois. 

Mort  36  heures 
après  l'opération; 
œdème  du  pou- 
mon. 


Mort  le  3s  jour, 
probablement  de 
septicémie. 

Guérison  parfaite  ; 
pas  d'avortement. 


Mort  10  heures 
après  Topération. 


Mort  le  6«  jour, 
d'une  hémorrnagie 
du  pédicule. 

Mort  le  31«jonr,  de 
pyohémie  ayant 
débatéleil*  jour. 


Mort  an  bout  d'one 

semaine. 
Mort  65  heures 

sprès  l'opération. 


Ouérison  :  la  liga- 
ture tombe  le 
6«  jour  ;  le  malade 
quitte  l'hôpital  le 
16e  jour. 

Guérison,  mais 
lente;  plaie  cica- 
trisée au  84-  jour  i 
elle  quitte  l'hôpital 
le  113«  jour. 


Hémorrhagie 

pendant 

on  après 

l'opération. 


Peu 
abondante. 

Hémorrhagie 
pendant  l'o- 
pération ; 
facilement 
arrêtée. 


Pendant  l'o- 
pé  ration  ; 
venant  d'a- 
dhérences. 


Peu  considé- 
rable. 


Intense,  ve- 
nant du  pé- 
dicule pen- 
dant l'opé- 
ration. 


Peu  abon- 
dante pen- 
d  a  n  t  et 
après. 

Pas  d'hé- 
morrhagie. 


Suintement 
««««"z  consi- 
dérable. 


Etat 

de  l'organe 

enlevé. 


Bncéphalolde 
du  rein  droit. 


Kyste  à  échi- 
nocoqoes. 

Presque  com- 
plètement 
sain. 


Large  kyste 
du  rein  gan- 
che. 


Rein  sain 
adhérent  au 
kyste. 

Petit,  fl- 
brenx,  mar- 
qué par  les 
côtes. 

Kein  converti 
en  une  large 
poche  puru- 
lente. 

Vaste  kyste. 


Petit,    fi 
breux,    cal 
culeux  sveo 
des   caillots 
sanguins. 


Volumineux 
et  granu- 
leux. 

Rein  sain. 


Kyste  d  u 
quart  infé- 
rieur du  rein 
gauche. 


OBSERVATIONS 


Cas  un  peu  singulier,  sur 
lequel  les  détails  précis 
manquent. 


L'opération  dura  une  heure 
et  demie  et  ne  fut  pas 
achevée. 

Premier  cas  fait  à  dessein  -, 
étude  très  importante  : 
nas  de  trace  d  orée  dans 
es  matières  vomies. 


lei 


Cette  opération  est  parfois 
attribuée  à  Sohetelig , 
qui  la  rapporta  seule- 
ment avec  l'autorisation 
d'Esmarch.  On  la  trouve 
même  attribuée  à  ces 
deux  auteurs,  comme  s'i 
y  avait  eu  deix  opéra- 
tions. 

Cas  cité  par  M .  Wells  en 
4870,  et  récemment  en- 
core après  la  communi- 
cation de  M.  Barker. 

La  malade   était  nne   né 
gresse  ;  la  nature  du  corp! 
extirpé  ne  fut  reconnue 
qu'après  son  enlèvement. 

Malade    très   faible,   sup 
portant   mal   le  chloro- 
forme. Opération  de  deux 
heures  de  durée;  petit» 
abcès  dans  le  rein  aroit. 

Le  mémoire  original  man 
que  de  détails. 

Conditions  très  favorables! 
jusqu'au   21«   jour.  Ob 
servation    très    détaillée 
et  très  instructive.  Durée 
de  l'opération  :  une  demi 
heure. 


L'opération  dura  deux  heu- 
res et  demie. 


Observation    très   instruc 
tive  :  une  qainte  de  toux 
avait  fait  hernier  le  rein  ; 
le  malade  avait  pu  mar 
cher  presque  sans  diffi- 
culté après  la  blessure. 
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si 

BliOHOSTId 
OIT    BUT 

l'opir.lion. 

il 

i-'oi-d.*- 

l'iDoitiou. 

p*^s^- 

HIAT 

pédioula. 

'■ 

Mirrtud 
(A1g«r)- 

F.   .5. 

Cnopdsïal»- 
gin;  btroie 
du  reiD. 

Ouolq. 

jonn. 

im, 

(l.ble.- 

a™n"da 

,. 

CAIL.m.gn.J. 

"■='■ 

■< 

1975, 
J  die. 

Lombaire. 

Autbap- 

tiqiH. 

Li».tar. 
di^lSoila 

n 

lto«h»F 
(B«rDt)- 

F.  J5. 

S>rcom«d'dB 
nin  aotUDt. 

mois. 

187». 

*M™'' 

■«îtiq".' 

Ndicnle 

,. 

HDBtar 

F.  4. 

r^l^Mch»'! 

.... 

I«T», 
Oo.ll«. 

Abdomi- 
nd*. 

Antitap. 

l.qo». 

Pidlcule 

i» 

(V[(BM), 

F.  « 

de  rû«lr.. 

II.D( 

.l'II'l, 

Abdoni- 

DtlC. 

AoUaap- 
Uqaa 

ta 

SI. 

Epf. 
t  1/S. 

Eaotphilold* 

,... 

7^-: 

Lombdn. 

«ptiq"!' 

Ug.tnr» 

*' 

Koctaor 

Enf. 
1   1/i, 

du  reio. 

1/1. 

IBTT, 
t7»pL 

'S;r 

ADtlatp- 

Doubla   li- 

" 

Mirtir. 
(B«rliD). 

F.  «. 

IMn  douant 

doDlDureui. 

•"■■ 

1878, 
ISmin. 

Abdomi- 

SUiolo- 
maotnti- 

•apUq».. 

Ligatura 

" 

Mutin. 

F.  10. 

Kein  flotUnI 

OMil. 

1878. 
15  nùûl. 

Abdami- 

-X"*!" 

Ugatdr. 

t« 

M«Uo. 

F.  S3. 

R«D  floltint 

BlHom* 
du  r«m. 

1 

(878. 
ïdio! 

Abdoni- 

Dlla. 

Abdomi- 

«P'iq'uV 

mcalinti- 
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3  OPÉRATIONS  INACHEVÉES)  QUI  ONT  ÉTÉ  RAPPORTÉS  JUSQU'ICI  (suite). 


SYMPTÔMES 

APRiS 
l'uPC  RATION 


Pas  de  symptô- 
mes Drémiqaes; 
miction  Donuale 
dès  le  débat. 


Pas  de   symptô 
mes  içravaSy  pas 
de  fld?re. 

Cystite  le  Séjour. 


Symptômes  im- 
méoiats  faTora- 
bles  :  bonne  naii 
et  bon  BommeiL 


Pas  de  Tomisse- 
ments.  miction 
Dormale. 


Pas  de  vomisse- 
ments, pas  de 
symptômes  oré- 
miqaes;  miction 
normale  anssltôt 
après. 

Donleors,  con- 
tractures, nau- 
sées, etc.,  au 
début. 

Vomissements  et 
quelques  d  o  u  - 
leurs. 


Faiblesse  très 
marquée,  vomis* 
sements  ;  urine 
normale  ;  sans 
albumine. 


RÉSULTAT 

IMMÉDIAT 

ou   CONSÉCUTIF 


Guérison  :  la  liga 
ture  est  enlevée  et 
le  pédicule  ooopé 
le  7  mars  ;  elle  sort 
le  23  mars. 

Qoérison:  elle  quitte 
l'hôpital  en  jan- 
vier 1876. 

Mort  le  3*  jour,  par 
péritonite. 


Mort  pendaat  l'o- 
pération, par  hé- 
morrhagie  prove- 
nant de  la  rénale. 

Mortle  21  juillet  au 
matio,  par  périto- 
nite ayant  débuté 
le  2e  jour. 


Oaérison   très    ra- 
pide. 


Mort  le  3e  jour,  de 
péritonite  septiqoe. 


Oaérison  :  la  plaie 
est  guérie  le  36; 
il  se  lève  au  bout 
de  17  jours  et  tra- 
vaille après  3  mois. 

Guérison  :  il  se  lève 
le  13*  jour,  et  sa 
plaie  est  guérie 
le  17e. 

Guérison  complète. 


Guérison  complète  : 
elle  se  lève  le  8e 
joor,  sort  le  17e. 


Mort  10  heures 
après,  des  suites 
de  Topération. 

Mort  S  jours  après 
l'opération  ,  avec 
vomissements,  mé- 
téorisme  ,  coma , 
refroidissement 
des  extrémités. 


Hémorrhagie 

pendant 

ou  après 

l'opératioo. 


Abondante 
après  la 
blessure. 


Légère  au 
moment  de 
la  chute  de 
la  ligature. 


Mortelle. 


Abondante 
provenant 
d'une  veine 
spermati- 
que. 


Considérable 
pendant  l'b- 
pération; 
mais  ne  ve- 
nant pas  du 
pédicule. 

Légère ,  ve- 
nant du  pé- 
ritoine  et 
non  du  pé- 
dicule. 


Aucune. 


Profuse  du- 
rant l'opé- 
ration. 


Veinense 
revenant 
e   la  cap- 
sule. 


s; 


Eut 

de  l'organe 

enlevé. 


Natare   dou- 
'tense. 


Sarcome  très 
étendu. 


Kein  sar- 
comateux. 


Rein  con- 
verti en  on 
kyste. 


Eacéphaloide 
du   rein. 


Adéno-sarco- 
me.  Dimen- 
sions du 
rein:  15,16, 
10  centimèt. 

Parfaitement 
sain. 


Parfaitement 
sain. 


Néoplasme 
malm  pesant 
28  onces. 


Masse  molle 
et  spongieu- 
se laissée  en 
place. 

Rein  sain  pe* 
saut  145  gr.  ; 
un  peu  crin- 
filtration 
graisseuse. 


OBSERVATIONS 


Une  première  ligature  ne 
put  être  supportée,  la 
seconde  placée  le  22  jan- 
vier fut  serrée  un  peu 
chaque  jour,  et  le  rein 
s'élimina  de  lui-même. 

La  tumeur  enlevée  ayant 
été  perdae  par  un  inûr- 
mier,  sa  nature  est  restée] 
douteuse. . 

Opération  abandonnée,  la 
tumeur  s'étendant  trop 
loin  dans  le  mésocôlon 
transverse  pour  être  se 
parée. 

L'enfant  mourut  très  rapi- 
dement avant  que  l'ar 
tère  pût  être  trouvée. 

Des  adhérences  péntonéalei 
et  Thémorrhagie  rendi- 
rent l'opération  très  pé- 
nible; une  ponction  préa- 
lable avait  donné  issue  à 
un  lionide  semblable  i 
celui  des  kystes  de  l'o 
vaire. 

L'enfant  mourut  d'une  réci- 
dive, probablement  dam 
les  ganglions  lombaires, 
environ  neuf  mois  plus 
tard. 


L'opération    ne   dura   que 
86  minutes. 


L'opération  dura  50  minu 
tes:  cas  remarquable  par 
la  bénignité  des   symp 
tomes  et  la  rapidité  de 
la  guérison. 

Cas  cité  par  Barker,  d'après 
une  communication  écrite 
de  Martin. 

L'opération  dura  45  mina 
tes  et  fut  rendue  plus 
difficile  par  le  dévelop 
pement  des  veines  suri 
la  tumeur. 

En  essayant  d'enlever  la 
tumeur,  l'opérateur  dé 
ohira  l'artère  rénale  et] 
fut  forcé  de  lier  l'aorte 

La  mort  est  rapportée  par 
l'auteur  à  l'urémie. 
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3  OPÉRATIOiNS  INACHEVÉES)  QUI  ONT  ÉTÉ  RAPPORTÉS  JUSQU'ICI  (suite.) 


SYMPTÔMES 

APRÈS 
L'OPÉRATiOM 


Vomissements, 
dooleors,  sfits- 
tioD  le  l"*"  jour, 
qui  avaient  dis- 
pam  dès  le  2c. 


Pas  de  symptô- 
mes arémiaues; 
peu  de  fièvre  ; 
lap  poration 
abondante. 


RESULTAT 

IMMÉDIAT 

OU  CONSECUTIF 


CoUapsas  dorant 
quelques  heores; 
pools  petit  et 
fréquent  ;  pas  de 
vomissements. 


Anenn     mauvais 
symptôme. 


Fièvre  et  agita 
tion  ne  dépassant 
pas  le  S"  jour, 
orioe  très  colo- 
rée par  une 
Srande  quantité 
e  sang. 


Guérison;  séjour 
prolongé  à  1  hôpi- 
tal pour  attenare 
la  coûte  des  ligs- 
tnres. 

Guérison  sans  traces 
de  fièvre  ;  levée  le 
256  jour,  elle  sor- 
tait le  4le. 

Gnérison  non  inter- 
rompoe  ;  elle  mar- 
chait le  11«  jour. 


Mort  par  péritonite. 


Mort  par  péritonite 
septique. 

Gnérison  complète 
entravée  par  des 
aooidents  utérins; 
elle  quitte  le  ser- 
vice le  25  septem- 
bre. 


Mort  à  la  fin  du 
2«  jour  par  throm- 
bose  pulmonaire. 


Guérison. 


Guérison  complète, 
sutures  enlevées  le 
6e  jour  ;  l'enfant 
était  en  état  de 
quitter  l'hôpital  le 
23*  jonr. 

Gnérison . 


Vomissements, 
douleurs  vives, 
fiscies  grippé. 


Guérison  non  inter- 
rompae  ;  la  malade 
se  lève  le  36*  ionr 
et  sort  le  3  août. 


Mort  50  heures 
après  l'opération. 


Hémorrhagie 

pendant 

ou  après 

l'opération. 


Peu  abon- 
dante pro- 
venant du 
rein  déchiré. 

Assez  abon- 
dante du- 
rant Topé- 
ration. 


Abondante, 

8  revenant 
e    l'artère 
rénale  é 


Presque 
nulle. 


Peu 
abondante. 


Hémorrhagie 
abondante  le 
15*  jour. 


Presque 
nulle. 


Etat 

de  l'orge  ne 

enlevé. 


Petit  et  atro- 
phié, dilata- 
tion de  Tn- 
retère. 

Large  sbcès 
périnéphré  - 
tique  ouvert 
pendant  l'o- 
pération. 

Sain,  portant 
les  traces 
d'un  séton. 


Tumeur  ma- 
ligne  du 
rein. 


Sarcome  à 
cellules  ron 
des.* 


Rein  à  demi 
mortifié. 


OBSERVATIONS 


La    quantité    d'urine     fut 
pendant  longtemps  très 


Rein  d'appa- 
rence saine. 


minime. 


Une  portion  de  la  onsième 
côte  fut  enlevée  durant 
l'opération  pour  atteindre 
le  pédicule. 

Essai  d'ovariotomie  en  1 873  ; 
un  séton  fat  passé,  en 
1874,  à  travers  les  parois 
de  la  tumeur,  pour  ame-| 
ner  des  adhérences 
soulagement  temporaire 

Cas  communiqué  à  Barker 
par  Martin  «i^ns  une 
lettre  particulière. 

Cas  communiqué  à  Barker 
par  Martin  dans  une 
lettre  particulière. 

La  malade  était  enceinte 
de  3  mois  et  avorta 
12  heures  après  l'opéra- 
tion. Hait  mois  après, 
cette  femme  travaillait 
aux  champs. 


La  plaie  opératoire  était 
en  excellente  voie  et 
déjà  réunie  en  quelques 
points. 

Cas  cité  par  Gartwright 
dans  la  discussion  <iui 
suivit  la  communication 
de  Barker. 

L'opération  dura  une  heure 
et  demie,  réunion  par 
première  intention  ;  le 
sang  avait  disparu  de 
l'unne  dès  le  lendemain, 


L'observation  n'a  pas  encore 
été  publiée  :  l'hémorrha- 
gie  du  hnitième  jour  né- 
cessita la  réouverture  de 
la  plaie  et  le  tamponne- 
ment. 


Pour  se  donner  du  jonr, 
l'opérateur  dut  section- 
ner la  douzième  côte  ;  la 
capsule  du  rein  était 
très  épaissie,  et  l'organe 
dut  être  décortiqué. 


318  REVUE  DE  CHIRURGIE 

En  parcourant  ces  observations  et  le  tableau  dans  lequel  elles  sont 
résumées,  on  voit  que  l'extirpation  du  rein  a  été  pratiquée  trente-neuf  fois 
depuis  Topération  de  Wolcott  jusqu'à  celle  de  M.  Le  Fort.  On  peut  remar- 
quer aussi  que  c'est  seulement  dans  ces  dernières  années  que  cette  opé- 
ration a  été  pratiquée  plus  librement,  et,  si  l'on  recherche  la  cause  de  cette 
hardiesse  plus  grande  des  chirurgiens,  on  s'aperçoit  bien  vite  que^  pour 
beaucoup  au  moins,  cette  assurance  tient  à  l'introduction  de  la  méthode 
de  Lister  dans  le  pansement  des  grandes  plaies  :  il  faut  y  ajouter  aussi 
pour  une  part  non  moins  considérable  les  succès  si  remarquables  des 
ovariotomistes  qui  ont  dissipé  ^depuis  longtemps  l'appréhension  montrée 
par  tous  les  chirurgiens  dès  qu^il  s'agissait  de  léser  le  péritoine.  Aussi, 
tandis  qu^on  compte  seulement  9  cas  de  néphrectomies  depuis  l'opéra- 
tion de  Simon  en  1869  jusqu'à  1875,  en  trouve-t-on  22  depuis  1876  jus- 
qu'à l'extirpation  pratiquée  par  M.  Le  Fort,  les  cas  seuls  où  l'extirpation 
était  voulue  étant  mis  en  ligne. 

Sur  ce  total  de  39  cas,  il  en  est  3  dans  lesquels  l'opération  resta  inachevée  : 
les  trois  fois  l'opérateur  avait  eu  afTaire  à  des  néoplasmes  étendus.  D'un 
autre  côté,  le  diagnostic  porté  avait  été  7  fois  une  afTection  (kyste)  de 
l'ovaire,  1  fois  un  kyste  du  foie,  et  1  fois  le  rein  fut  enlevé  par  mégarde 
dans  une  ablation  de  tumeur  fibro-cystique  de  l'utérus.  Sur  ces  9  cas,  il 
y  eut  deux  guérisons  et  7  morts.  Il  reste  donc  en  somme  30  cas  dans  les- 
quels l'extirpation  du  rein  fut  entreprise  en  pleine  connaissance  de 
cause;  on  peut  les  décomposer  ainsi  : 

Cas.    QaériioDf.  Morts. 

Fistule  de  rureière 3  3  1 

Rein  douloureux  poui;  cause  inconDue..  2  11 

Pyélite  calculeuse 2  0  *2 

Traumatisme  intéressant  le  rein 4  3  1 

Rein  mobile 7  4  3 

Hydro-  ou  pyo-néphrose 4  4  0 

Néoplasme  du  rein 8  3  5 

Totaux 30"         Tt""      13" 

Bien  que  des  chiffres  comme  ceux-ci  n'aient  pas  une  valeur  absolue, 
la  comparaison  du  nombre  des  morts  et  des  succès  n*en  est  pas  moins 
intéressante.  Sur  le  total  des  39  cas  rapportés,  il  y  eut  20  morts  et  19  gué- 
risons ;  mais,  si  on  laisse  de  côté  les  9  cas  où  l'extirpation  fut  faite  à  la 
suite  d'une  erreur  de  diagnostic,  on  trouve  17  guérisons  contre.  13  morts. 

Les  causes  de  mort  sont  multiples,  et  le  plus  souvent  la  terminaison 
fatale  a  lieu  rapidement.  Dans  le  cas  rapporté  par  Hueter>  l'opérée  suc- 
combe entre  les  mains  du  chirurgien;  dans  les  faits  de  Bruns  et  de 
Gserny,  le  choc  opératoire  amène  la  mort  en  dix  heures  (Czerny  avait  lié 
Taorte  pour  arrêter  une  violente  hémorrhagie)  ;  4  fois  la  mort  est  due  à 
la  péritonite,  1  fois  à  l'urémie  (Merkel),  1  fois  à  la  thrombose  de  l'artère  pul- 
monaire (Barker)  ;  dans  3  cas  la  cause  de  la  mort  n'est  pas  indiquée.  Par 
contre,  la  malade  deDurham  ne  succombe  qu'au  bout  d'une  semaine,  sans 
que  l'autopsie  révèle  la  cause  de  la  mort,  et  la  deuxième  malade  de 
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Simon  ne  succombe  que  le  trente-unième  jour  à  une  pyohômie  qui  avait 
débuté  le  vingt-unième  jour.  Il  faut  rapprocher  de  ces  deux  faits  le  cas 
de  Wolcott,  dont  Topéré  mourut  le  quinzième  jour  des  suites  de  la  sup- 
puration. Cette  étude  montre  du  moins  que  dans  deux  cas,  ceux  de  Simon 
et  de  Barker,  la  mort  n^est  pas  due  à  l'opération  elle-même,  mais  à  des 
conditions  plus  générales  qui  suivent  parfois  les  grands  tntumatismes 
chirurgicaux. 

Les  cas  heureux  présentent  aussi  quelques  points  à  considérer.  Il  y  a 
d'abord  ce  fait  que  dix-neuf  malades  chez  lesquels  on  avait  extirpé  un 
rein  ont  été  complètement  guéris  et  que  chez  eux  le  but  de  l'opération  a 
été  atteint.  Les  symptômes  immédiats  ne  sont  pas  toujours  rapportés 
d'une  façon  complète  dans  les  observations.  Le  plus  souvent,  on  cons- 
tate que  l'urine  est  normale,  elle  est  seulement  diminuée  de  quan- 
tité. Dans  le  cas  de  Barker  par  exemple,  la  quantité  d*urine  excrétée 
dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  l'opération  est  seulement  de 
26  onces,  tandis  que  la  moyenne  des  jours  précédents  était  de  5  i  ;  Turée 
subit  une  diminution  analogue  et  de  23  grammes  tombe  à  43.  Dans  le 
cas  de  Day  et  Knowsley  Thornton  l'urine  est  d'abord  mélangée  d'une 
notable  quantité  de  sang,  ce  qui  est  peut-être  dû  à  une  action  réflexe  sur 
l'autre  rein,  mais  que  les  auteurs  attribuent  à  l'absorption  de  l'acide 
phénique.  Le  malade  de  M.  Le  Fort  éprouva  le  besoin  d^uriner  dans  la 
soirée  qui  suivit  l'opération,  ne  rendit  qu'un  verre  d'urine  en  éprouvant 
de  vives  douleurs  pendant  la  miction.  Mais  c'est  là  l'exception  :  dans  la 
généralité  des  cas,  on  trouve  notée  une  miction  normale.  Nous  avons  vu 
déjà  que  les  troubles  urémiques  sont  peu  à  redouter;  dans  un  cas  seule- 
ment, Martin  (n^  22)  signale  au  début  des  accidents  que  l'on  peut  rap- 
porter à  la  nature  intrinsèque  de  Topération,  étourdissements,  raideurs, 
nausées,  etc.  Un  symptôme  qui  avait  été  constamment  noté  par  les  phy- 
siologistes depuis  Comhaire,  le  vomissement  se  retrouve  dans  la  plupart 
des  observations;  la  physiologie  pathologique  de  ce  symptôme  est  encore 
inconnue;  mais  peut-être  faut-il  l'attribuer  à  une  action  réflexe  ayant  son 
origine  dans  le  fil  constricteur  qui  lie  l'uretère.  Comme  cette  ligature 
semble  au  moins  inutile,  peut-être  serait-il  bon  de  la  laisser  de  côté. 

La  néphrectomie  peut  se  pratiquer  par  deux  voies  différentes  :  la  voie 

péritonéale  et  la  voie  lombaire  ou  extra-péritonéale.  La  voie  péritonéaie 

fut  la  première  employée  par  Peaslee,  Meadows,  Esmarch,  S.  Wells,  etc., 

qui  prirent  la  tumeur  rénale  pour  un  kyste  de  l'ovaire,  puis  fut  érigée 

en  méthode  par  Martin  :  l'incision  et  les  différents  temps  de  l'opération 

se  font  absolument  comme  pour  les  ovariotomies.  La  voie  lombaire  a  été 

employée  par  Simon  ;  l'incision  se  fait  le  long  du  bord  externe  du  carré 

des  lombes,  et  l'opération  comprend  quatre  temps  :  incision  des  parties 

molles,   incision  des  parties  profondes,  isolement  du  rein,  ligature  du 

pédicule.  Nous  ne  décrirons  pas  les  détails  opératoires  du  procédé  de 

Simon,  car  nous  ne  pourrions  que  répéter  en  l'amoindrissant  la  très 

bonne  description  qui  en  a  été  donnée  par  M.  Nepveu  et  par  Chappuis 

dans  sa  thèse.  Disons  seulement  que  Czerny  a  modifié  assez  avantageuse^ 
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ment  l'incision  du  chirurgien  de  Heidelberg  en  la  prolongeant  en  avant 
du  carré  des  lombes  et  en  adoptant  la  résection  d'une  portion  de  la 
onzième  côte.  Bruns  avait  déjà  sectionné  la  douzième  côte  pour  se  donner 
do  l'espace,  et  Simon  déclarait  que  cette  section  lui  paraissait  indiquée 
dans  certains  cas;  M.  Le  Fort  a  de  même  sectionné  la  douzième  côte.  I^a 
résection  de  la  onzième  côte  ne  présente  d'ailleurs  aucun  danger;  le  tiers 
externe  de  cet  os  est  au-dessous  de  la  cavité  pleurale,  et  avec  un  peu  de 
précaution  il  est  très  facile  d'éviter  toute  lésion  soit  de  la  plèvre,  soit  de 
l'artère  intercostale. 

Si  l'on  compare  les  chifTres  entre  eux,  l'opération  par^  la  voie  lombaire 
semble  de  beaucoup  préférable.  Sur  les  17  cas  de  guérison,  on  trouve 
il  fois  l'incision  lombaire  et  6  fois  seulement  l'incision  abdominale  :  il 
faut  ajouter  à  ces  derniers  2  cas  où  Topération  fut  entreprise  avec  un 
diagnostic  erroné.  Dans  les  13  cas  mortels,  on  en  trouve  5  par  l'incision 
lombaire  et  8  par  la  voie  abdominale  :  à  ces  derniers  il  faut  ajouter  7  cas 
où  l'opération  n'était  pas  faite  en  vue  d'une  néphrectomie.  Il  ne  faudrait 
cependant  pas  déduire  de  ces  chifTres  que  l'on  doit  toujours  opérer  par 
la  voie  lombaire  à  l'exclusion  de  la  voie  intra-péritonéale.  L'une  et  l'autre 
méthode  a  ses  indications  variables  suivant  les  cas.  On  s'accorde  généra- 
lement à  reconnaître,  en  Angleterre  au  moins,  que  l'incision  lombaire 
doit  être  préférée  dans  les  cas  de  rein  sain  ou  comparativement  sain 
(si  toutefois  cette  opération  est  justiciable),  de  pyo  ou  d'hydro-néphrose^ 
de  tumeurs  peu  volumineuses  du  rein,  surtout  si  celui-ci  est  fixé.  L'in- 
cision abdominale  semble  au  contraire  indiquée  pour  l'extirpation  des 
reins  migrateurs,  qu'ils  soient  sains  ou  affectés  par  un  néoplasme,  et  pour 
les  kystes  non  fixés  par  un  travail  inflammatoire.  Barker  accorde  la  pre- 
mière place  à  l'incision  abdominale  pour  l'extirpation  des  tumeurs  mali- 
gnes, car  il  est  beaucoup  plus  facile  par  ce  procédé  d'atteindre  les  gan- 
glions qui  entourent  le  pédicule  et  qui  sont  le  siège  ordinaire  des  réci- 
dives. 

Resterait  à  discuter  les  indications  cliniques  de  la  néphrectomie  et 
l'opportunité  de  cette  opération.  Nous  ne  pouvons  entreprendre  cette 
discussion  avec  le  nombre  encore  relativement  restreint  des  observations 
rapportées.  La  comparaison  des  chiffres  peut  cependant  donner  lieu  à 
quelques  considérations  assez  importantes.  Malgré  son  incuccès  M.  Le  Fort 
est  persuadé  que  l'on  peut  et  que  l'on  doit  tenter  l'extirpation  du  rein 
dans  les  cas  de  fistule  urinaire,  surtout  lorsque  la  solution  de  continuité 
de  l'uretère  est  située  près  du  rein,  s'ouvre  dans  un  vaste  abcès  où 
l'écoulement  de  l'urine  entretient  une  suppuration  intarissable  et  montre 
la  terminaison  fatale  comme  dénouement  à  brève  échéance.  D'ailleurs  le 
succès  de  Simon  et  celui  plus  récent  de  Zweifel  montrent  que  cette  opé- 
ration est  au  moins  justifîable.  Par  contre,  M.  Le  Fort  repousse  énergique- 
ment  l'extirpation  pour  les  reins  migrateurs  :  peut-être  est-ce  là  une 
opinion  trop  absolue  et  tel  cas  se  présente  dans  la  pratique  qui  pourrait 
faire  fléchir  un  tel  rigorisme  de  principes.  Le  rein  flottant  est  parfois  une 
affection  fort  grave  qui  peut  faire  de  la  vie  un  insupportable  fardeau  pour  le 
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malade  et  parfois  pour  ceux  qui  Fentourent.  Keppler  ^  oite  un  cas  où  les 
souffrances  causées  par  un  rein  migrateur,  constaté  à  Tautopsie,  étaient 
telles  que  le  malade  se  suicida.  Dans  le  cas  de  Smith,  nous  voyons  un 
rein  flottant  déterminer  la  folie  et  nécessiter  un  séjour  de  deux  ans  dans 
un  asile  d'aliénés;  tous  les  troubles  disparaissent  après  l'extirpation  de 
l'organe.  Les  faits  de  Gilmore,  de  Merkel,  etc.,  ne  sont  pas  moins  signi- 
ficatifs et  contribuent  à  démontrer  que  Tectopie  rénale,  même  sans 
aucune  complication  de  torsion  de  Turetère,  d'hydronéphrose,  de  néo- 
plasme, n*est  pas  toujours  une  afîection  aussi  bénigne  qu'on  se  plaît  à 
le  croire.  On  sait  d'ailleurs  combien  sont  illusoires  tous  les  modes  de 
traitement  employés  jusqu'à  ce  jour,  depuis  le  simple  repos  au  lit  jusqu'au 
séton  passé  à  travers  le  rein  déplacé.  Nous  n'allons  pas  aussi  loin  que 
Keppler,  pour  lequel  tout  rein  flottant,  ayant  un  retentissement  fâcheux 
sur  la  santé  générale,  doit  être  extirpé;  mais  nous  ne  pensons  pas  non 
plus  que  l'on  doive  systématiquement  écarter  le  rein  migrateur  des  affec 
tiens  rénales  contre  lesquelles  le  chirurgien  peut  agir  avec  des  chances 
de  succès.  En  somme,  sur  7  cas  rapportés,  il  n'y  a  que  trois  morts,  dont 
deux  appartenant  à  Martin  manquent  absolument  de  détails. 

Mais,  si  nous  nous  écartons  en  ceci  des  opinions  de  M.  Le  Fort,  nous  nous 
en  rapprochons  complètement  pour  ce  qui  regarde  les  néoplasmes  du 
rein.  Sur  un  total  de  10  opérations  entreprises  pour  une  tumeur  maligne  du 
rein  diagnostiquée  ou  non,  on  trouve  4  cas  de  guérisons  pour  6  insuccès. 
Ce  résultat  ne  semble  pas  absolument  mauvais  au  premier  abord;  mais, 
si  l'on  examine  les  chiffres  de  plus  près,  on  voit  que  le  cas  de  Lengenbuoh 
est  trop  peu  précis  pour  entrer  en  ligne  de  compte  ;  au  quarante-sixième 
meeting  de  l'Association  médicale  britannique  à  Bath,  M.  Wheelhouse  ' 
présentait  le  rein  extirpé  par  M.  Jessop,  mais  le  petit  opéré  avait  succombé 
à  une  récidive;  de  même  Martin  écrivait  à  Barker  que  le  néoplasme 
avait  reparu  chez  la  malade  qu'il  avait  opérée  quelques  mois  auparavant. 
Reste  donc  un  seul  cas  de  succès,  celui  de  Lossen,  dont  le  résultat  a  été 
publié  huit  mois  après  l'opération.  Ces  faits  ne  sont  pas  encourageants, 
d'autant  plus  que  les  morts  très  rapides  (Gzemy^  Hueter)  appartiennent 
aux  cas  de  tumeur  maligne,  l'extirpation  étant  rendue  beaucoup  plus 
difficile  par  la  nature  même  de  la  tumeur. 

La  néphrectomie  n'a  été  tentée  que  deux  fois  pour  la  lithiase  urinaire, 
et  dans  les  deux  cas  la  terminaison  a  été  funeste  :  l'opérée  de  Simon  n'a 
cependant  succombé  qu'au  trente-unième  jour.  Dans  ces  cas,  peut-être 
vaut-il  mieux  avoir  recours  à  une  opération  qui  semble  devoir  revenir 
en  honneur  et  à  laquelle  on  doit  un  certain  nombre  de  succès^  la 
néphrolithotomie.  Pour  l'hydronéphrose  ou  lapyonéphrose,  au  contraire, 
les  résultats  ont  été  constamment  favorables  et  sur  quatre  opérations  on 
compte  quatre  succès.  Il  est  évident  que  la  néphrectomie  ne  doit  pas 


1.  Keppler,  Die  Wandemiere  imd  ihre  Chirurgisehe  BêhanHung,  loc.  cit. 

2.  Whâielhouse^  A  rwiew  ofihe  frogr$$M€ê  of  the  surgery  [Brit  Med.  Joum.,  aug. 
10,  1878). 
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toujours  être  employée  contre  Thydronéphrose  et  que  des  moyens  moins 
radicaux  peuvent  être  avantageusement  employés  contre  cette  affection 
du  rein;  les  faits  de  Czerny,  Knowsley  Thornton,  Clément  Lucas  et 
Couper  n*en  montrent  pas  moins  la  légitimité  de  Textirpation  dans  cer- 
tains cas.  Quant  aux  traumatismes  du  rein,  ils  ont  plutôt  donné  lieu  à 
des  ablations  du  rein  qu*à  de  véritables  néphrectomies  (excepté  dans  le 
cas  de  Bruns)  ;  ces  ablations  ont  donné  3  succès  sur  3  et  sont  au  moins 
une  preuve  de  plus  en  faveur  de  la  possibilité  de  la  vie  avec  un  seul 
rein. 

L'extirpation  du  rein  est  donc  une  opération  qui  non  seulement  est 
possible,  mais  qui  est  même  formellement  indiquée  dans  certains  cas, 
ainsi  que  nous  Tavons  vu,  comme  la  seule  chance  du  salut  pour  le 
malade.  Cest  une  opération  grave,  et  sa  mortalité  est  encore  élevée;  mais 
il  est  probable  qu*il  en  sera  de  cette  opération  comme  de  l'ovariotomie, 
et  qu'une  expérience  plus  grande,  un  choix  judicieux  des  cas,  des 
modifications  heureuses  dans  le  manuel  opératoire  finiront  par  la 
rendre  applicable  et  sûre.  Le  point  le  plus  délicat  du  diagnostic,  et  c'est 
chose  difficile  mais  non  impossible  le  plus  souvent,  devra  porter  sur  Tétat 
de  l'autre  rein  et  des  voies  urinaires.  Aussi  ne  peut-on  que  s'assooier 
au  vœu  exprimé  par  M.  Lefort  et  par  M.  Labbé  de  voir  cette  opération 
prendre  rang  dans  la  pratique  chirurgicale  française,  puisqu'elle  a  été 
plusieurs  fois  pratiquée  avec  succès  à  Tétranger. 
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23  février.  —  M.  Màssb  (de  Bordeaux).  Des  kystes  de  Firis.  Kaip^oH 
par  M.  GiBAUD-TsuiiOM. 

Un  malade  de  M.  Masse  ayant  subi  un  traumatisme  vic^nt  de  l'œil 
<iui  avait  dilacéré  la  cornée  et  Tiris  fut  soigné  par  ratr(^ne  et  les  anti- 
phlogistiques.  La  vue,  d'abord  troublée,  ne  tarda  pas  à  se  rétablir.  On 
put  constater  que  le  cristallin  et  les  parties  profondes  avaient  été  ménagés  ; 
un  cil  était  appliqué  sur  la  face  antérieure  de  l'iris. 

Plusieurs  mois  après  Taccident,  le  malade  s'aperçut  qu'il  avait  dans 
l'œil  deux  petites  tumeurs  blanches,  arrondies,  saillantes. 

L'une  de  ces  tumeurs  a  acquis  aujourd'hui  le  volume  d*un  pois.  Le 
malade  se  refuse  à  toute  opération ,  malgré  les  phénomènes  d*irido-ohoroidite 
qui  depuis  trois  mois  ont  fait  apparition* 

Quelle  est  la  nature  et  la  constitution  de  ces  petites  tumeurs?  Pk^Imi" 
blement  des  kystes  de  l'iris. 

On  divise  les  kystes  de  l'iris  en  trois  groupes  :  1*  kystes  séreux; 
2*  kystes  dermoïdes  ;  3<»  kystes  constitués  par  un  amoncellement  de  oeliules 
épithéliales,  épithéliomas  perlés.  C'est  à  cette  dernière  variété  qu'il  faut 
rapporter  la  tumeur  qui  fait  l'objet  de  la  communication  de  M.  Masse* 

M.  Monnoyer  a  déjà  décrit  des  tumeurs  analogues. 

Ces  épithéliomas  perlés  de  l'iris  sont-ils  dus  au  transport  traumatique  de 
quelques  éléments  de  la  cornée  jusque  dans  l'iris,  où  iU  se  développeraient 
hétérotopiquement?  M*  Monnoyer  à  cette  manière  de  voir  oppose  qu'on  a 
rencontré  de  ces  kystes  irions  sans  traumatisme.  De  son  côté,  Mé  Masse 
a  fait  des  expéri^noes  sur  des  lapins  et  a  vérifié  que  l'hypothèse  d^une  greUè 
était  très  plausible. 

Le»  kystes  séreux  ont-ils  une  pathogénie  s^nblable?  Rien  ne  le 
prouve. 

M.  Th.  Amobr  rappelle  qu'en  1866,  au  laboratoire  de  M.  Robin,  M.  Goujon 
fit  des  expérimentations  semblables  à  celles  de  M.  Masse.  11  portait  dans 
certains  tissus  do  l'organisme  d'autres  tissus  étrangers  à  la  région.  Ceux- 
ci  commençaient  &  se  développei*!  mais  au  bout  d'un  oertain  temps  ne 
tardaient  pas  à  disparaître^ 
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Puisque  le  malade  de  M .  Masse  ne  veut  pas  se  laisser  opérer,  il  sera 
curieux  de  suivre  la  marche  de  son  kyste  et  de  voir  s*il  ne  disparaîtra 
pas  spontanément. 

M.  Giraud-Tedlon  répond  qu'en  expérimentant  sur  les  lapins  M.  Masse 
vit  disparaître  la  greffe  épithéliale,  mais  à  la  place  survenir  et  se  déve- 
lopper un  kyste. 

M.  CoMBALAT(de  Marseille).  Anévrysmes  du  membre  inférieur.  Rapport 

par  M.   POLAILLON. 

Dans  deux  des  trois  observations  adressées  à  la  Société  par  M.  Gom- 
balat,  l'anévrysme  siégeait  à  la  région  poplitée  ;  dans  la  troisième,  au  pli 
inguinal.  Vainement  M.  Gombalat  usa  de  la  compression  et  de  la  réM- 
gération  ;  il  dut  recourir  à  la  ligature  au-dessus  du  sac.  Les  trois  fois  il 
obtint  un  succès. 

M.  Gombalat  en  terminant  son  travail  insiste  sur  les  avantages  du  fil 
de  catgut  dans  les  ligatures. 

M.  Lb  Dbntu.  Lithotomie  vésico-vaginale.  —  Ghez  une  femme  âgée, 
M.  Le  Dentu  avait  à  faire  l'opération  de  la  taille.  La  malade  était  car- 
diaque ;  il  ne  voulait  pas  employer  le  chloroforme.  D'autre  part,  il  ne  vou- 
lait pas  intéresser  l'urèthre,  et  il  avait  résolu  de  pratiquer  la  taille  vésico- 
vaginale. 

Pour  se  guider  dans  cette  opération  l'appareil  instrumental  est  très 
insuffisant  ;  tantôt  les  chirurgiens  introduisent  dans  Turèthre  une  sonde 
cannelée^  tantôt  une  simple  sonde  de  femme  pour  servir  de  conducteur; 
mais  rien  ne  tend  la  paroi  vésico-vaginale.  M.  Le  Dentu  s'est  trouvé 
très  bien  d'un  instrument  que  lui  construisit  M.  Gollin.  G'est  un  dard 
renfermé  dans  une  gaine  qui  peut  saillir  en  temps  opportun  et  transpercer 
la  cloison  qui  sépare  la  vessie  du  vagin.  Puis  un  cathéter  est  adapté 
à  la  tige  précédente.  On  fait  une  ponction  avec  le  bi^ouri  en  face  de 
Taiguille  fixatrice,  on  tombe  certainement  dans  la  cannelure  du 
cathéter. 

Get  instrument  a  permis  à  M.  Le  Dentu  de  pratiquer  facilement  son 
opération,  et  il  a  extrait  un  calcul  volumineux  après  Tavoir  fragmenté 
dans  la  vessie. 

2  mars.  —  M.  Gazin  (de  Berck-sur-Mer}.  Etranglement  par  diverticule 
intestinal,  laparotomie,  guèrison. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  vingt-huit  ans,  porteur  d'un  bec  de  lièvre 
opéré  et  dont  les  antécédentes  n*offrent  à  noter  que  des  douleurs  d'en- 
trailles survenues  il  y  a  quatre  ou  cinq  ans.  Le  31  octobre  1880,  cet  homme 
fut  pris  d'une  douleur  abdominale  vive  au  moment  d'une  selle,  bientôt 
suivie  de  vomissements  fécaloîdes.  Appelé  trente-huit  heures  après  le 
début  des  accidents,  M.  Gazin  le  trouva  dans  l'état  suivant  :  faciès  grippé, 
ventre  ballonné,  avec  dilatation  plus  considérable  dans  la  région  ombi- 
licale que  partout  ailleurs  ;  on  trouvait  également  de  la  submatité  à  ce 
niveau.  Les  vomissements  étaient  franchement  fécaloîdes  et  précédés 
d'exaspérations  de  la  douleur  abdominale;  enûn  le  malade  n*avait  pas 
rendu  de  gaz  par  l'anus  depuis  le  début  des  accidents.  L'exploration  du 
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rectum  avec  le  doigt  et  avec  une  sonde  ne  donnait  aucun  renseignement 
sur  l'obstacle. 

M.  Cazin  diagnostiqua  un  étranglement  interne  à  forme  aiguë  siégeant 
sur  rintestin  grêle  et  peut-être  dû  à  une  bride.  A  cause  de  Texistence 
d'un  bec-de-lièvre  chez  ce  sujet,  M.  Cazin  pensa  quil  s'agissait  peut-être 
d'un  diverticule  intestinal,  dont  il  a  signalé  la  coexistence  fréquente  avec 
d'autres  vices  de  conformation. 

La  ponction  de  l'intestin  distendu  avec  la  plus  fine  aiguille  de  l'aspi- 
rateur Potain,  amena  une  diminution  notable  du  volume  du  ventre  et 
permit  de  sentir  du  côté  droit  une  portion  d'intestin  tuméfiée  et  pâteuse 
qui  se  dirigeait  du  côté  de  la  vessie,  à  peu  près  vide.  La  douleur  un  peu 
suspendue  par  la  ponction  reparut  au  bout  d*une  demi-heure,  et  M.  Cazin 
se  décida  à  faire  la  laparotomie  :  Fintestin  grêle  était  comprimé  par  un 
diverticule  intestinal  adhérent  à  la  paroi  abdominale  antérieure  ;  l'intes- 
tin était  sain,  mais  le  diverticule  avait  une  teinte  livide.  M.  Cazin  en  fit 
la  ligature  et  l'excision  et  fixa  le  pédicule  à  la  paroi  abdominale,  ne  vou- 
lant pas  l'abandonner  dans  le  ventre,  parce  que  la  ligature  n'était  pas 
faite  au  catgut.  Le  malade  guérit  sans  accidents  et  sortit  de  l'hôpital  au 
bout  de  trois  semaines. 

M.  Cazin  fait  remarquer  les  avantages  de  l'intervention  hâtive  et  la 
facilité  plus  grande  du  diagnostic  après  la  ponction  aspiratrice. 

M.  Berqer  voudrait  savoir  si  le  diverticule  était  plein  ou  canaliculé,  ce 
qui  modifie  considérablement  le  pronostic  de  sa  ligature  et  de  son  exci- 
sion; dans  un  cas  qu'il  a  eu  Toccasion  d'observer,  le  diverticule  était 
plein.  Il  se  demande  aussi  s'il  n'eût  pas  mieux  valu  abandonner  le  pédi- 
cule dans  le  ventre  que  de  le  fixer  à  la  paroi  abdominale,  au  risque  d'en 
faire  la  cause  d'un  nouvel  étranglement. 

M.  BoiNET.  Traitement  de  la  pustule  maligne  par  les  injections 
souS'Cutanées  de  teinture  dHode.  —  A  propos  du  traitement  du  char- 
bon par  les  injections  sous-cutanées  d'iode  dont  on  a  parlé  dans  les  der- 
nières séances,  M.  Boinet  rappelle  qu*en  1855  il  a  indiqué  toutes  les  pro- 
priétés de  l'iode  dans  le  farcin  et  le  charbon,  ainsi  que  la  manière  de 
l'employer.  II  conseillait  à  cette  époque  :  i<>  de  détruire  le  virus  sur  place 
par  une  application  de  teinture  d'iode  ;  2*  pour  créer  une  barrière  infran- 
chissable au  virus,  d'appliquer  une  large  ventouse  sur  la  région  malade 
et  de  faire  dans  le  tissu  cellulaire  environnant  des  injections  de  la  tein- 
ture d'iode  du  Codex  étendue,  pure  ou  même  au  besoin  plus  concentrée, 
de  façon  à  produire  une  eschare,  ou  plutôt  une  modification  spéciale  des 
tissus,  une  sorte  de  vernis  que  le  virus  ne  peut  traverser. 

Les  auteurs  qui  ont  depuis  cette  époque  préconisé  l'emploi  de  l'iode 
contre  le  charbon,  Davaine  en  1873,  César  en  1874  et  plus  tard  Raimbert» 
et  d'autres,  n'ont  tenu  aucun  compte  des  découvertes,  ni  des  réclamations 
de  M.  Boinet  ;  ainsi  celui-ci  juge-t-il  bon  de  rappeler  ses  travaux  à  pro- 
pos de  la  discussion  actuelle  et  de  répéter,  en  ce  moment  ou  les  antisep- 
tiques sont  en  faveur,  qu'il  connaît  depuis  quarante  ans  les  puissantes 
propriétés  antiseptiques  de  l'iode. 
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M.  Kribhabbb.  Traitement  des  rétrécissements  de  l'œsoph&ge  par 
les  sondes  œsophagiennes  à  demeure.  Rapport  par  M.  Lannelonqub.  — 
Ce  travail  est  appuyé  sur  deux  observations. 

La  première  a  trait  à  une  femme  de  cinquante  ans,  opérée  d'une 
tumeur  maligne  de  l'entrée  de  Tœsophage  et  du  larynx.  M.  Krishaber 
lui  mit  une  sonde  œsophagienne  à  demeure,  introduite  par  une  narine 
et  fixée  par  une  aiguille  qui  la  traversait  perpendiculairement.  Cette 
femme  conserva  sa  sonde  sans  accidents  pendant  trois  cent  cinq  jours, 
au  bout  desquels  elle  mourut. 

Le  sujet  de  la  seconde  observation  est  un  homme  de  cinquante-cinq 
ans,  atteint  de  goitre  suffocant  :  quelque  temps  après  une  laryngotomie 
inter-crico-thyroîdienne  la  déglutition  devint  impossible.  On  lui  mit  avec 
quelque  difficulté  une  sonde  œsophagienne  passant  également  par  une 
narine,  et  il  la  conserva  jusqu'à  sa  mort,  qui  survint  quarante-cinq  jours 
après. 

M.  Krishaber  fait  remarquer  la  tolérance  de  l'œsophage  pour  ce  corps 
étranger;  en  effet,  l'autopsie  n'a  révélé  aucun  désordre  même  dans  le 
cas  où  la  sonde  était  restée  trois  cents  jours  en  place. 

L'idée  de  laisser  à  demeure  les  sondes  œsophagiennes  n'est  pas  nou- 
velle ;  on  trouve  plusieurs  exemples  de  sondes  laissées  quelque  temps 
dans  l'œsophage  (Gerdy,  Ann,  de  thérapeutique,  t.  IV,  page  367  ;  Follin, 
thèse,  etc.).  Le  procédé  même  de  l'introduction  de  la  sonde  dans  la 
narine  n'est  pas  nouveau  ;  Boyer,  en  1800,  l'employa  chez  une  femme 
atteinte  de  rétrécissement  de  l'œsophage  :  d'abord  améliorée  à  la  suite  d'une 
expectoration  purulente,  son  état  s'aggrava  bientôt,  et  elle  mourut  après 
avoir  gardé  sa  sonde  pendant  cinq  mois.  La  seule  différence  consiste  en 
ce  que  Boyer  introduisit  d'abord  la  sonde  par  la  bouche  et  la  ramena 
dans  la  narine  avec  une  sonde  de  Belloc.  Waokson  (Ann,  de  chirurgie^ 
t.  III,  1845)  introduisit  par  le  nez  une  sonde  œsophagienne  à  un  de  ses 
malades  :  il  y  eut  des  épistaxis  pendant  les  premiers  jours,  mais  la  tolé- 
rance s*établit,  et  la  sonde  reste  en  place  probablement  un  mois  ou  deux. 

En  somme,  l'introduction  d'une  sonde  en  gomme  dans  une  narine 
amène  peu  de  gêne,  le  coryza,  les  douleurs  irradiées  qui  peuvent  se 
montrer  dans  les  premiers  jours  chez  certains  sujets,  disparaissent  rapi- 
dement. 

La  sonde  œsophagienne  à  demeure  peut  rendre  des  services  dans  plu- 
sieurs affections  de  l'œsophage  ;  dans  les  rétrécissements  cicatriciels  ou 
cancéreux,  elle  peut  remplacer  l'œsophagotomie  externe,  qui  ne  donne 
qu'une  courte  survie,  l'œsophagotomie  interne,  qui  est  encore  à  l'étude, 
et  la  dilatation  simple,  souvent  difficile  et  pouvant  amener  du  ramollis- 
sèment  inflammatoire.  Dans  l'œsophagisme.  auquel  Trousseau.  Béhier  et 
Bouchard  ne  reconnaissent  qu'une  durée  éphémère,  mais  que  Verneuil 
et  bien  d'autres  ont  vu  persister  longtemps,  où  le  cathétérisme  est  ordi- 
nairement facile,  mais  n'amène  qu'une  amélioration  de  courte  durée,  la 
sonde  à  demeure  laissée  pendant  quelques  heures  ou  quelques  jours 
donnerait  peut-être  de  bons  résultats. 
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Ne  limitant  pas  l'emploi  dé  cette  méthode  au  traitement  des  affections 
de  FoBSophage,  M.  Krishaber  pense  qu'elle  peut  être  appliquée  avanta- 
geusement aux  grandes  opérations  pratiquées  sur  la  face  et  le  pharynx, 
et  à  Turano-staphyloraphie. 

Les  avantages  de  remploi  de  cette  méthode  après  les  grandes  opéra- 
tions de  la  face  et  du  pharynx  seront  sans  doute  considérables  ;  mais  il 
n'en  est  pas  de  même  de  son  application  à  Turano-staphyloraphie  :  la 
sonde  rendrait,  il  est  vrai,  Talimentation  facile  dès  le  premier  jour,  sans 
mouvements  de  déglutition  ;  mais  le  coryza,  Tépistaxis,  le  léger  écoule- 
ment purulent  qu'on  peut  observer  pendant  les  premiers  temps  de  son 
séjour  dans  les  fosses  nasales,  pourraient  entraîner  la  désunion  des  su- 
tures. On  pourrait,  il  est  vrai  attendre  la  tolérance  pour  opérer,  mais  on 
ignore  encore  le  temps  qu'il  lui  faut  pour  s'établir  définitivement,  et  il 
est  douteux  qu'on  puisse  faire  supporter  cette  sonde  à  des  enfants.  Enfin, 
si  la  sonde  était  mise  d'avance,  sa  présence  serait  une  gène  pendant  l'opé- 
ration. 

En  résumé  :  1"  M.  Krishaber  a  rajeuni  un  bon  procédé;  2*  il  Ta  heu- 
reusement appliqué  aux  opérations  et  lésions  de  la  face  et  du  pharynx. 

M.  VebMeuil  a  déjà  remarqué  depuis  longtemps  que,  pendant  les  pre- 
miers jours  qui  suivent  l'ablation  d'une  portion  considérable  de  la  langue 
ou  du  plancher  de  la  bouche,  la  déglutition  est  très  difficile,  que  les  ali- 
ments séjournent  dans  la  bouche  et  sur  la  plaie,  et  que  les  opérés  souf- 
frent de  la  faim  et  de  la  soif;  l'inanition  peut  même  dans  ces  cas  amener 
la  désunion  des  bords  de  la  plaie  et  quelquefois  la  mort,  comme  M.  Ver- 
neuil  Ta  vu  chez  un  homme  qui  refusa  tout  aliment  à  partir  du  cin- 
quième jour,  à  cause  des  douleurs  occasionnées  par  la  déglutition.  L'idée 
d'alimenter  les  malades  avec  une  sonde  lui  parut  donc  excellente. 

Chez  un  jeune  homme  auquel  il  avait  désarticulé  la  moitié  du  maxiU 
laire  inférieur,  M.  Verneuil  essaya  de  laisser  séjourner  une  petite  sonde 
dans  une  narine,  et  au  bout  de  trois  jours  le  malade  la  supportait  très 
bien. 

Dans  ces  derniers  jours,  M.  Verneuil  a  opéré  un  cancroide  de  la  langue 
très  avancé.  Il  avait  voulu  obtenir  la  tolérance  de  la  sonde  avant  l'opéra* 
tien  :  une  sonde  de  caoutchouc  rouge  n<>  12  fut  laissée  dans  la  narine  deux 
heures,  quatre  heures,  puis  six  heures  par  jour,  puis  toute  la  journée,  et 
la  tolérance  était  établie  au  bout  de  huit  jours  ;  on  la  remplaça  par  un 
n®  18,  qui  fut  bien  supporté  trois  jours  et  deux  nuits.  M.  Verneuil  se 
décida  alors  à  opérer  :  le  soir  de  l'opération  le  malade  avait  40%  mais  le 
troisième  jour  il  n'avait  plus  que  37»;  aujourd'hui,  il  en  a  39,  à  cause  des 
eschares  qui  se  forment  dans  la  bouche.  Dès  les  premiers  jours,  il  a 
mangé  et  bu  facilement,  et  sa  sonde  ne  le  gène  en  rien. 

C'est  une  expérience  unique,  il  est  vrai,  mais  qui  paraît  cependant  d^' 
montrer  que  nous  possédons  un  moyen  sûr  de  garantir  ces  opérés  contre 
la  faim  et  la  soif  et  les  douleurs  de  la  déglutition. 

M.  Lahnelonoub  croit  que  la  nature  des  sondes  dont  on  se  sert  a  une 
grande  importance  :  les  sondes  molles  en  caoutchouc  rouge  sont  beau- 


328  REVUE  DE  CHIRURGIE 

coup  mieux  tolérées  que  les  sondes  en  gomme  dont  se  sert  M.  Krishaber, 
et  la  priorité  de  leur  emploi  appartient  à  M.  VerneuiK 


9  mars.  •—  M.  Faciethl.  Réunion  à  distance  dans  Vopéraiion  du  bec- 
dc'-lièvre,  M.  Lankelonoue  fait  un  rapport  sur  une  communication  de 
M.  Facieux  à  propos  d'une  opération  de  bec-de-lièTre  pratiquée  sans  mettre 
au  contact  sur  la  ligne  médiane  les  surfaces  avivées.  Dans  le  cas  qu'il  rap- 
porte, M.  Facieux  opéra  cinq  jours  après  la  naissance  de  Penfant  et  main- 
tint les  deux  lambeaux  sur  la  ligne  médiane  à  7  ou  8  millimètres  Tun  de 
l'autre  par  une  suture  enchevillée  :  grâce  à  la  tuméfaction  inflammatoire, 
la  réunion  se  fit  en  ce  point  par  première  intention .  M.  Facieux  conclut 
en  disant  que  la  tuméfaction  qui  suit  Tavivement  est  constante  et  qu'il 
faut  compter  sur  elle  pour  ramener  au  contact  les  surfaces  qu'on  laisse 
à  distance. 

M.  Lannelongue  ne  saurait  admettre  ce  procédé,  basé  sur  la  tuméfac- 
tion inflammatoire  qu'il  est  de  règle  aujourd'hui  de  chercher  à  éviter. 

M.  Pozzi.  Anévrysme  traumatique  de  Varcade  palmaire  superficielle 
traité  par  la  méthode  ancienne.  Rapport  par  M.  Ch.  Monod. 

La  compression  digitale  et  mécanique  avait  déjà  été  essayée  sans 
succès  quand  M.  Pozzi  vit  le  malade  :  les  enveloppes  de  Tanévrysmc 
étaient  très  minces  et  menaçaient  de  se  rompre  ;  il  se  décida  immédia- 
tement à  faire  l'ouverture  du  sac  avec  ligature  des  deux  bouts  de  l'artère 
dans  la  plaie. 

Cette  observation  montre  une  fois  de  plus  l'utilité  de  cette  méthode 
pour  les  petits  anévrysmes  ;  mais  M.  Pozzi  veut  surtout  attirer  l'atten- 
tion sur  un  incident  opératoire  :  après  l'enlèvement  de  la  bande  d'Es- 
march,  on  vit  s'écouler  du  fond  de  la  plaie  un  sang  rutilant,  qui  provenait 
d'une  collatérale  s'ouvrant  dans  le  sac,  inaperçue  jusque-là  et  que  l'on 
ne  pouvait  ni  saisir  avec  d^s  pinces,  ni  lier  à  l'aide  du  tenaculum,  le  fil 
glissant  dès  qu'on  avait  retiré  l'instrument.  M.  Pozzi  eut  alors  l'idée 
de  remplacer  le  tenaculum  par  une  épingle  un  peu  recourbée,  qui  fixait 
le  fil  et  qui  resta  en  place  trois  jours.  Il  survint  une  lymphangite  légère, 
qui  n'entrava  pas  la  marche  de  la  plaie,  et  la  guérison  était  complète  en 
un  mois.  M.  Pozzi  pense  que  dans  quelques  hémorrhagies  rebelles  cette 
acupressure  peut  être  une  ressource  précieuse. 

M,  MoNOD  est  de  cet  avis  ;  mais  le  procédé  employé  par  M.  Pozzi  n'est 
pas  l'acupressure  imaginée  par  Simpson,  qui  la  faisait  soit  avec  une  ai- 
guille seule,  soit  avec  une  aiguille  et  un  fil  en  anse  (acufilopressure). 
En  outre,  Simpson  ne  serrait  que  juste  assez  pour  arrêter  le  cours  du 
sang  et  redoutait  les  lésions  des  tuniques  [artérielles,  comme  pouvant 
compromettre  la  cicatrisation.  En  somme,  le  procédé  employé  par 
M.  Pozzi  peut  être  une  ressource  utile;  mais  la  ligature  ordinaire  et 
la  forcipressure  doivent  lui  être  préférées  quand  elles  sont  possibles, 

M.  Farabeuf  fait  remarquer  que  c'est  là  un  procédé  ancien,  que  fluguier 
mettait  souvent  en  usage,  notamment  dans  l'ablation  conoîde  du  col 
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utérin,  et  que  M.  Farabeuf  a  décrit  dans  sa  première  édition  des  Liga' 
tures  (Vartères  sous  le  nom  de  ligature  sur  tenaculum  à  demeure. 


M.  Thélat.  Phlegmon  diffus  à  la  suite  d^une  injection  de  moT" 
phine,  —  Dans  le  travail  de  M.  Petit  sur  les  injections  de  morphine, 
M.  Trélat  a  publié  une  observation  où  il  décrit  parmi  les  accidents  qui 
peuvent  arriver  aux  morphiniques  trois  sortes  d  abcès  :  !<>  les  abcès  tu- 
béreuzy  les  plus  fréquents,  qui  sont  dus  à  la  saleté  de  la  canule  ou  de 

la  solution  et  sont  en  somme  des  abcès  par  irritation  ;  2»  les  abcès  par 
inoculation  véritablement  toxique,  dans  lesquels,  quel  que  soit  leur  siège, 
le  pus  est  brunâtre  et  fétide  ;  enfin  3^  les  abcès  qui  surviennent  en  des 
points  éloignés  du  siège  des  injections.  M.  Trélat  cite,  comme  exemples 
de  cette  variété  d'abcès^  ceux  qu'il  a  observés  chez  une  jeune  femme 
morphinique,  Tun  au  milieu  du  dos  et  l'autre  dans  la  fosse  ischio-rec- 
taie. 

Il  s'agit  ici  d'un  homme  âgé  de  soixante  ans  environ,  ataxique  depuis 
vingt-deux  ans  et  sujet  â  des  crises  extrêmement  douloureuses,  qu'il  cal- 
mait avec  la  morphine  ;  il  allait  jusqu'à  en  prendre  quelquefois  20  à 
25  centigrammes  par  jour  en  injections.  M.  Trélat  fut  appelé  auprès  de 
lui  et  le  trouva  avec  un  phlegmon  diffus  occupant  toute  la  jambe  gauche 
et  un  œdème  qui  remontait  jusqu'au  pli  de  l'aine  ;  la  fièvre  était  intense, 
et  il  fallut  lui  faire  trois  larges  incisions,  qui»  aidées  du  pansement  phé< 
niqué,  amenèrent  une  guérison  rapide. 

Ce  cas  est  intéressant,  parce  que  le  phlegmon  diffus  est  manifestement 
dû  aux  piqûres  de  morphine  :  du  reste,  la  solution  contenait  des  impu- 
retés, et  c'était  au  mollet  que  le  malade  se  faisait  ordinairement  ses  in- 
jections. On  peut  dire  qu'il  s'est  injecté  un  phlegmon  diffus. 

M.  Marc  Séb  pense  que  pour  le  traitement  du  phlegmon  diffus  les 
grandes  incisions  ont  l'inconvénient  de  donner  des  plaies  lentes  à  guérir 
et  de  laisser  des  cicatrices  considérables  ;  dans  ce  cas,  M.  Sée  fait  de 
petites  incisions  de  un  centimètre  au  plus,  de  deux  en  deux  ou  de  trois 
en  trois  centimètres^  sur  toutes  les  parties  envahies  par  le  phlegmon. 
Dans  un  bain  phéniqué,  ces  petites  incisions  assurent  l'écoulement  du 
pus  aussi  bien  et  même  mieux  que  les  grandes,  dont  le  nombre  est  né- 
cessairement limité;  par  ce  procédé,  on  obtient  une  guérison  plus  rapide, 
et  l'intervention  ne  laisse  pas  de  traces, 

M.  VEBNEt'iL  rappelle  que  le  travail  de  M.  Petit  a  démontré  qu'on  pou- 
vait sous  le  rapport  des  traumatismes  assimiler  les  morphiniques  aux  al- 
cooliques. Il  faut  rapprocher  de  ce  fait  la  facile  production  do  Talbumi- 
nurie  chez  les  animaux  soumis  à  l'usage  de  la  morphine. 

Quant  au  traitement  du  phlegmon  diffus,  il  faut  lui  faire  subir  une 
métamorphose  complète  :  depuis  longtemps  déjà,  M.  Verneuil  blâme  les 
larges  balafres  classiques,  souvent  dangereuses  et  quelquefois  inefficaces, 
qui  peuvent  être  remplacées  par  des  moyens  beaucoup  plus  doux. 

MM.  Trélat  et  Tillaux  tiennent  à  dire  que,  quand  le  phlegmon  diffus 
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s^aooompagne  d'une  mortification  étendue  du  tissu  cellulaire,  les  grandes 
incisions  leur  paraissent  indispensables. 


M.  Trélat.  Abcès  des  os.  —  Il  s'agit  d*un  homme  de  trente  deux-ans, 
sans  antécédent  scrofuleux,  qui  entra  à  Necker  en  novembre  1880,  se 
plaignant  du  réveil  de  douleurs  anciennes  dans  la  jambe  gauche,  occa- 
sionné par  des  fatigues.  —  A  quatorze  ans ,  cet  homme  avait  eu  une 
sorte  de  fièvre  de  croissance  ;  mais,  depuis  Tâge  de  seize  ans,  il  avait 
eu  une  série  d'abcès  au  milieu  de  la  face  interne  du  tibia  gauche,  à  ses 
extrémités  et  à  la  partie  inférieure  du  fémur  droit,  abcès  dont  la  plupart 
ont  laissé  des  cicatrices  adhérentes  aux  os.  Depuis  Tâge  de  vingt-huit 
ans  tous  ces  abcès  sont  guéris,  sauf  celui  de  la  partie  supérieure  du 
tibia  gauche,  qui  est  toujours  resté  un  peu  douloureux  et  pour  lequel  il 
entre  à  Thôpital. 

En  examinant  sa  jambe,  on  trouve  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure 
du  tibia  gauche  la  trace  d'un  ancien  abcès  superficiel  ;  l'os  est  augmenté 
de  volume  et  mesure  au  compas  d'épaisseur  deux  centimètres  de  plus 
que  celui  du  côté  opposé.  Les  douleurs  sont  continuelles,  avec  exaspéra- 
tions nocturnes. 

M.  Trélat  pensa  à  une  ostéo-myélite  de  la  jeunesse  ayant  amené  un 
abcès  osseux  et  prescrivit  le  repos  au  lit  et  l'iodure  de  potassium.  Au 
bout  de  quelques  jours,  les  douleurs  spontanées  avaient  tout  à  fait  dis- 
paru, au  point  de  faire  hésiter  le  diagnostic;  mais  il  fut  maintenu,  h  cause 
de  la  persistance  de  la  douleur  à  la  pression  dans  un  point  très  limité 
et  toujours  le  même.  Le  malade,  fort  amélioré,  étant  sorti  six  jours,  rentre 
à  Thôpital  avec  un  abcès  chaud  situé  un  peu  au-dessous  du  point  dou- 
loureux, ce  qui  achevait  de  juger  la  question.  M.  Trélat  incisa  au  niveau 
de  l'abcès  cutané  jusqu'à  Tos  qui  était  hypertrophié,  mais  dont  la  pé- 
rioste était  bien  adhérent  et  qui  ne  cédait  nulle  part  à  la  pression  ;  une 
couronne  de  trépan  fut  cependant  appliquée  au  niveau  de  l'abcès  cutané 
et  traversa  un  os  d'abord  éburné,  puis  spongieux  ;  mais  sans  trouver  ni 
pus,  ni  séquestre.  En  cherchant  avec  une  curette  étroite,  M.  Trélat  donna 
enfin  issue  à  du  pus  ;  il  appliqua  une  couronne  de  trépan  plus  haut,  fit 
sauter  le  pont  qui  séparait  les  deux  orifices  osseux,  et  fit  un  pansement 
de  Lister  après  avoir  réuni  le  bas  de  la  plaie  des  parties  molles  et  drainé 
la  cavité  osseuse.  Dès  le  premier  jour,  la  douleur  disparut,  et  deux  mois 
après  l'opération  le  malade  était  guéri,  ne  conservant  qu'une  fistulette 
osseuse  longue  de  6  à  7  millimètres. 

M.  Trélat  fait  remarquer  le  bon  résultat  de  l'intervention  et  de  l'oc- 
clusion de  cette  grande  plaie  osseuse.  En  somme,  il  faut  deux  choses  pour 
diagnostiquer  ces  abcès  des  os  :  des  traces  ou  des  commémoratifs 
d'ostéomyélite,  des  crises  douloureuses  et  une  douleur  bien  limitée  h 
la  pression.  Au  besoin,  des  crises  douloureuses  greiTées  sur  une  affection 
osseuse  ancienne  pourraient  suffire  pour  ce  diagnostic. 

M,  L.  Labbé  recommande  de  chercher  avec  un  corps  mousse  peu  volu- 
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mineux  s'il  y  a  un  maximum  de  douleur  très  limité;  son  existence 
permet  d'affirmer  Texistence  d'un  abcès  osseux. 

M.  Lannblonoub  dit  qu'aujourd'hui  le  diagnostic  des  cavités  osseuses 
dans  l'ostéomyélite  est  facile,  si  Ton  connaît  l'existence  de  l'ostéite  épi- 
physaire  antérieure.  En  effet,  au  moment  de  la  rechute,  l'hyperostose  et 
Texistence  d'un  point  très  limité  douloureux  à  la  pression  ou  à  la  per- 
cussion permettent  d'affirmer  l'existence  d'une  cavité  osseuse,  qui  peut 
du  reste  être  simple  ou  multiple,  être  vide  ou  contenir  du  pus  ou  des 
séquestres  ;  mais  dans  tous  ces  cas  l'intervention  est  absolument  indiquée 
et  toujours  favorable. 

Au  point  de  vue  des  instruments,  il  faut  prendre  un  trépan  si  l'os 
est  éburné  ;  mais  une  rugine  ou  une  gouge  à  main  peuvent  suffire  s'il 
est  spongieux.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  l'on  peut  pénétrer  très  loin 
avant  de  trouver  le  pus. 

On  ne  peut  dire  que  les  opérés  sont  guéris  que  quand  le  drain  a  été 
chassé  spontanément  :  la  guérison  n'a  lieu  que  par  la  production  d'un  oh 
nouveau  qui  se  forme  aux  dépens  de  la  moelle  qui  environne  la  cavité, 
et  cette  reproduction  est  très  lente. 

M.  TiLLAUx  croit  que  le  diagnostic  peut  être  très  difficile  dans  certains 
cas.  Il  cite  comme  exemple  un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans,  qu'il  a 
gardé  et  étudié  plusieurs  mois  dans  son  service,  il  y  a  trois  ans  et  chez 
lequel  il  diagnostiquait  une  ostéite  ou  un  séquestre  central  de  la  tète  de 
l'humérus;  on  tomba,  en  opérant,  sur  un  sarcome  central  de  la  tête  humé- 
rale,  et  on  dut  faire  la  résection  dont  le  malade  guérit  du  reste  par- 
faitement. 

M.  Berger  rappelle  que  l'affection  décrite  par  M.  Gosselin  sous  le  nom 
d'ostéite  hypertrophiante  à  forme  névralgique,  olTre  tous  les  caractères 
des  abcès  des  os  consécutifs  à  l'ostéomyélite,  antécédents,  hyperostose, 
crises  douloureuses  et  douleur  localisée.  Ces  cas  sont  rares,  il  est  vrai,  et 
l'opération  inoffensive,  puisque  la  trépanation  est  aussi  indiquée  dans 
cette  maladie,  mais  il  faut  être  prévenu  que  l'on  n'est  jamais  absolument 
certain  de  trouver  du  pus. 


M.  Marchand.  Influence  des  états  diathésiques  sur  les  grands  trau- 
matismcs  chirurgicaux,  —  Ce  travail  comprend  deux  observations  :  la 
première  a  trait  à  un  homme  auquel  on  avait  fait  la  résection  de  la  partie 
moyenne  de  la  clavicule  pour  une  tumeur  maligne.  Guéri  de  son  opération, 
il  fut  emporté  par  une  hématémèse  foudroyante,  attribuée  à  un  cancer  de 
l'estomac. 

La  seconde  observation  est  celle  d'une  femme  opérée  de  cancer  du  sein, 
qui  mourut  avec  des  phénomènes  de  dyspnée  dans  l'après-midi  du  second 
jour  qui  suivit  l'opération.  A  l'autopsie,  on  ne  trouva  pas  de  lésion  de 
l'appareil  cardio«pulmonaire,  mais  on  constata  une  généralisation  du 
cancer  dans  la  plupart  des  viscères  et  dans  les  corps  vertébraux. 

Le  mécanisme  de  cette  mort  si  rapide  reste  obscur  :  peut-être  est-ce 
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un  exemple  de  la  syncope  par  cessation  des  échanges  entre  le  sang  et  les 
tissus  admise  par  Brown-Séquard;  peut-être  le  choc  opératoire  a-t-il 
trop  ébranlé  cet  organisme,  si  profondément  taré,  malgré  les  apparences 
de  santé  qui  avaient  décidé  à  tenter  Topération. 

16  mars.  —  M.  Chauvel.  Kyste  hydatique  suppuré  du  foie  traité  par 
ouverture  directe  avec  le  thermo-cautère.  —  Le  malade,  avant  d'entrer 
dans  le  service  de  M.  Chauvel,  avait  déjà  subi  deux  ponctions,  dont  la 
première,  faite  au  mois  d'octobre,  avait  donné  issue  à  de  la  sérosité 
albumineuse  contenant  des  échinocoques  et  dont  la  seconde  avait  donné 
750  grammes  de  pus.  Le  9  décembre,  M.  Chauvel  fait  au-dessous  des 
fausses  côtes,  sur  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur^  une  incision 
de  5  ou  6  centimètres  avec  le  thermo-cautère,  comprenant  toute  l'épais- 
seur de  la  paroi  abdominale  jusqu'au  péritoine.  L'opération  fut  faite 
d'après  la  méthode  de  Lister,  et  on  interposa  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
de  la  gaze  phéniquée  pour  les  empêcher  de  se  réunir.  Quatre  ou  cinq 
jours  après,  quand  il  crut  les  adhérences  établies,  M.  Chauvel  fit  plu- 
sieurs ponctions  exploratrices  par  la  plaie  et  n^obtint  de  pus  que  par 
deux  ponctions  faites  à  la  partie  supérieure,  en  remontant  derrière  lea 
fausses  côtes;  aussi  se'décida-t-il  à  abandonner  cette  incision  et  laissa-t-il 
la  plaie  se  refermer.  Dix  jours  plus  tard,  le  malade  présentant  delà 
fièvre  et  la  collection  paraissant  superficielle  au  niveau  du  huitième 
espace,  il  fit  à  ce  niveau  une  ponction  exploratrice  avec  une  seringue  de 
Pravaz,  qui  se  remplit  de  pus.  Enfin,  le  24  janvier,  une  nouvelle  ponc- 
tion ayant  encore  donné  du  pus  au  même  endroit,  M.  Chauvel  fit  dans  le 
huitième  espace  intercostal  droit,  avec  le  thermo-cautère,  une  incision 
infundibuliforme  de  6  à  7  centimètres  jusqu'à  la  paroi  du  kyste,  qui  fut 
ouverte  au  bistouri  et  donna  issue  à  2  litres  de  pus.  Drainage,  pansement 
de  Lister.  Injection  d'une  solution  phéniquée  au  50«.  Le  malade  n'eut 
presque  pas  de  fièvre,  et  le  tube,  qui  pénétrait  dans  la  poche  à  une  pro- 
fondeur de  18  centimètres,  n'en  a  plus  que  9  aujourd'hui  ;  on  le  laissera  eii 
place  jusqu'à  ce  que  le  foyer  soit  comblé. 

A  propos  de  cette  observation,  M.  Chauvel  présente  quelques  réflexions 
il  croit  qu'il  ne  faut  pas  ouvrir  directement  ces  collections  avant  d'avoir 
cherché  à  quelle  profondeur  est  le  pus.  Il  ne  saurait  se  décider  pour  sa 
part  à  aller  chercher  au  hasard  un  foyer  purulent  dans  le  foie.  Il  croit 
que  dans  ces  cas  on  a  avantage  à  so  servir  du  thermo- cautère,  qui  permet 
d'obtenir  des  adhérences  en  opérant  en  deux  fois.  S'il  ne  l'a  pas  fait  la 
deuxième  fois,  c'est  qu'il  opérait  au  niveau  de  la  cage  thoracique,  dont  la 
mobilité  est  trop  considérable  ;  il  a  cherché  à  suturer  les  parois  du  kyste 
aux  lèvres  de  la  plaie,  mais  elles  étaient  trop  friables,  et  il  a  dû  y 
renoncer. 

M.  Verneuil  a  eu  l'occasion  d'observer  plusieurs  fois  qu'avec  une  fluc- 
tuation que  l'on  croyait  superficielle  on  peut  avoir  encore  à  traverser 
4  ou  5  centimètres  de  parenchyme  hépatique  avant  de  trouver  le  pus,  ce 
qui  crée  un  grave  danger  d'hémorrhagie. 
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Pour  le  traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie,  M.  Verneuil  a  adopté 
un  procédé  intermédiaire  à  la  cautérisation  et  à  l'ouverture  immédiate  ; 
il  introduit  en  permanence  dans  le  kyste,  par  un  trocart,  une  sonde  en 
caoutchouc  rouge.  La  première  chose  à  faire  est  la  ponction  capillaire, 
qui  assure  le  diagnostic;  puis,  quand  le  kyste  s*est  rempli,  ou  de  suite, 
s'il  ne  se  vide  pas,  on  ponctionne  la  tumeur  avec  un  gros  trocart  dans 
la  canule  duquel  on  introduit  une  sonde  rouge  qui  s'y  adapte  exactement; 
on  colle  de  la  baudruche  sur  la  paroi  abdominale,  pour  empêcher  l'intro- 
duction de  Tair^  et  on  en  garnit  aussi  Textrémité  de  la  sonde,  comme  Rey- 
bard  le  faisait  pour  les  ponctions  thoraciques  ;  on  fait  par  la  sonde  des 
injections  antiseptiques  pour  tuer  les  hydatides.  Par  ce  procédé^  on 
est  certain  d'obtenir  des  adhérences,  sur  lesquelles  on  ne  peut  jamais 
compter  avec  les  caustiques. 

M.  M.  Séb  trouve  Temploi  des  caustiques  impossible  dans  les  cas  pres- 
sants; il  a  vu  en  effet  des  chirurgiens  appliquer  des  caustiques  pendant 
trente  et  cinquante  jours  avant  d'ouvrir  le  kyste.  Il  cite  comme  exemple 
une  femme  qu'il  a  vue  à  la  Maison  de  santé,  où  on  la  lui  a  amenée  dans 
l'état  le  plus  grave,  fièvre  vive,  sueurs  visqueuses,  etc. ,  survenu  après 
deux  ponctions  capillaires;  la  ponction  exploratrice  ayant  donné  un  pus 
fétide,  M.  Sée  fit  dans  le  kyste  une  ponction  et  une  contre-ponction  et  y 
plaça  une  canule  courbe  spéciale,  percée  d'un  large  'orifice  à  sa  partie 
moyenne  et  aux  deux  extrémités  de  laquelle  il  adapta  des  tubes  de  caout- 
chouc qui  s'opposaient  à  l'entrée  de  l'air.  Mais  cela  ne  put  empêcher  la 
mort  de  la  malade. 

M.  TiLLAUx  a  remarqué  que  les  kystes  hydatiques  se  développaient 
souvent  dans  les  points  préalablement  contusionnés,  et  il  en  possède 
douze  observations  très  concluantes  ;  bien  entendu,  la  contusion  ne  joue 
que  le  rôle  de  cause  adjuvante.  Il  croit  utile  de  bien  poser  en  principe 
qu*avant  tout  autre  traitement  on  doit  tenter  la  ponction  simple,  qui  peut 
suffire  à  amener  la  guérison  de  kystes  contenant  800  grammes  de  liquide 
et  même  plus,  comme  il  en  a  vu  des  exemples. 

La  méthode  de  Récamier  n'arrive  pas  à  donner  des  adhérences  d'une 
manière  certaine;  aussi  M.  Tillaux  a-t-il  imaginé  un  autre  procédé  :  il  tra- 
verse les  tissus  en  cautérisant  et  en  incisant  les  eschares  jusqu'au  niveau 
du  muscle  transverse,  et  enfonce  alors  dans  le  tissu  du  foie  une  flèche  de 
Canquoin  sèche  et  dure,  longue  de  10  centimètres  et  de  la  grosseur  du 
doigt  ;  il  se  produit  une  petite  eschare  autour  de  la  flèche  et  tout  tombe, 
deux  à  quatre  jours  après,  laissant  un  large  orifice  par  lequel  le  kyste  se 
vide  presque  instantanément.  Il  a  opéré  ainsi  avec  succès  un  kyste  con- 
tenant 15  litres  de  liquide. 

Par  ce  procédé,  on  obtient  avec  certitude  des  adhérences,  une  inflam- 
mation limitée,  un  orifice  large  et  une  évacuation  rapide. 

M.  PoNGBT.  Nivellement  sous-périostique  d'un  cal  irrégulier  dans  une 
fracture  de  jambe.  —  Cette  opération  est  analogue  à  celle  que  M.  Périer 
a  pratiquée  sur  la  clavicule. 


334  REVUE  DE  CHIRURGIE 

Il  s^agit  d'un  homme  de  vingt-trois  ans,  ayant  présenté  au  tiers  inférieur 
de  la  jambe  une  fracture  d'une  réduction  difficile,  qui  avait  amené  la 
formation  d'un  cal  volumineux  menaçant  d'ulcérer  la  peau.  On  avait  déjà 
réséqué  sans  résultat  une  petite  extrémité  osseuse,  et  le  5  août  M.  Poncet 
se  décida  à  opérer  de  nouveau.  Après  incision  de  la  peau,  le  périoste  fut 
décollé  et  l'os  nivelé  avec  la  gouge  et  le  maillet;  puis  la  plaie  fut  refermée 
et  suturée;  drain  et  application  du  pansement  de  Lister.  —  Le  malade 
n'eut  pas  de  fièvre  ;  la  réunion  profonde  se  fit  par  première  intention,  et 
au  bout  de  vingt-cinq  jours  la  réunion  était  complète.  Le  15  septembre, 
l'atrophie  de  la  jambe,  qui  existait  au  moment  de  l'opération^  avait  en 
partie  disparu,  et  le  malade,  présenté  à  la  réforme,  fut  jugé  capable  de 
continuer  son  service. 

Cette  opération  n'est  pas  nouvelle  ;  mais,  l'observation  est  remarquable  à 
cause  de  la  réunion  immédiate  du  périoste  sur  Tos  ainsi  travaillé;  cette 
réunion  est  évidemment  due  au  pansement  de  Lister. 

M.  Ch.  MoNOo.  E/Tets  de  la  contusion  du  testicule.  —  On  trouve  peu 
de  choses  dans  les  auteurs  sur  l'hématooèle  testiculaire  par  contusion.  — 
Dans  les  expériences  qu'il  poursuit  encore  avec  M.  TerriUon,  ils  ont 
cherché  sans  succès  à  déterminer  ces  lésions  chez  les  animaux  :  des  trau- 
matismes  violents  (coups  de  maillet)  ne  produisaient  de  lésion  sur  des  tes- 
ticules  de  chien  vivant  que  s'ils  étaient  préalablement  bien  fixés  avec  une 
pince  :  dans  ces  conditions,  il  ont  obtenu  un  épanchement  sanguin,  mais 
toujours  avec  rupture  de  Talbuginée.  Avec  un  petit  appareil  qu'il  a  fiait 
construire,  M.  Monod  a  pu  voir  qu'il  fallait  une  force  de  50  kilogrammes 
pour  amener  la  rupture  de  l'albuginée.  —  Pour  amener  cette  rupture»  une 
contusion  doit  donc  :  i"*  être  très  violente,  et  2<'  trouver  le  testicule  sulfi- 
samment  fixé. 

M.  Th.  Anobil  a  observé  un  cas  de  ce  genre  sur  un  jeune  homme  de 
dix-sept  ans,  qui  s'était  contusionné  assez  légèrement  le  testicule. 
Celui-ci  devint  gros  et  douloureux,  et  il  se  fit  un  épanchement  séro-san- 
guin  de  la  valeur  d'un  petit  verre  dans  la  vaginale;  répididyme  ne  pré- 
sentait aucune  lésion.  M.  Anger  évacua  le  liquide  avec  une  lancette,  fit 
appliquer  de  l'eau  blanche  sur  les  bourses,  et  la  guérison  survint  rapide- 
ment Mais,  trois  semaines  plus  tard,  le  maUde  vint  le  r^rouver,  étonoé 
de  l'atrophie  de  son  testicule,  qu'on  sentait  alors  dans  les  bourses  comme 
un  petit  noyau.  Aujourd'hui,  on  ne  peut  plus  trouver  trace  à  la  pajpation 
du  testicule,  de  répididyme,  ni  même  du  cordon,  dout  on  retrouve  seu- 
lement des  vestiges  près  de  l'anneau  inguinal  externe. 

Cette  observation  est  remarquable  par  l'atrophie  qui  survint  en  quel* 
ques  mois  sans  phénomènes  inflammatoires.  —  L'autre  testicule  a  pîutêt 
un  peu  augmenté  de  volume* 

M.  MoNOD  dit  qu^il  semble  que  les  traumatismes  violents  du  testicule 
peuvent  déterminer  trois  ordres  de  lésions^  l'hématooèle  traumatique^ 
répididymite  traumatique  et  enfin  l'atrophie  du  testicule  qui  survient 
par  un  mécanisme  encore  obscur.  Mais  jamais  il  n'a  vu  rinflamooation 
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traumatique  se  limiter  au  testicule,  comme  dans  le  cas  de  M.  Anger,  et 
amener  Torchite  vraie. 

23  mars.  —  M.  Poncet.  Il  rapporte  deux  cas  d'orchite  traumatique 
suivie  d'atrophie  rapide  quMl  a  eu  occasion  d'observer.  La  première  obser- 
vation est  celle  d'un  sapeur-pompier  entré  à  l'hôpital  pour  une  orchite 
traumatique  :  on  constata  à  son  arrivée  une  épididymite  légère  avec  un 
peu  d'épanchement  dans  la  vaginale  et  quelques  douleurs  peu  intenses. 
-*  Ce  malade  put  sortir  de  l'hôpital  au  bout  de  huit  jours  et  reprendre 
son  service.  Un  mois  plus  tard,  on  constata  que  toute  trace  d'induration 
avait  disparu,  mais  que  le  testicule  était  d'un  quart  plus  petit  que  celui 
du  côté  opposé. 

Le  sujet  de  la  seconde  observation  est  un  infirmier  entré  à  Thôpital 
le  10  février  pour  une  contusion  des  bourses,  avec  de  l'épididymite  et  du 
gonflement  du  testicule  :  les  symptômes  furent  très  légers,  et  il  n'y  eut 
aucun  épanchement  dans  la  vaginale.  — -  Aujourd'hui,  quarante-trois  jours 
après  Taccident,  Tépididyme  est  encore  sensible,  et  on  trouve  le  testicule 
mou  et  diminué  de  volume . 

La  contusion  du  testicule  peut  donc  amener  son  atrophie  en  quarante 
jours,  sans  épanchement  dans  la  vaginale. 

M.  Reverdin  (de  Genève).  Cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  non 
étranglée.  Modification  opératoire. 

Sans  avoir  donné  tout  ce  que  leur  nom  semblait  promettre,  ces  opéra- 
tions sont  cependant  indiquées  dans  un  certain  nombre  de  cas.  M.  Beverdin 
a  eu  Toccasion  de  faire  deux  opérations  de  ce  genre  : 

Voici  comment  il  faut  pratiquer  cette  opération.  Après  avoir  pris  las 
précautions  antiseptiques,  on  fait  suivant  l'axe  de  la  hernie  une  incision 
couche  par  couche  qui  mène  sur  le  sac;  si  la  hernie  est  réductible  on 
rentre  dans  Tabdomen  les  viscères  hernies,  et  on  fait  une  ligature  au 
catgut  sur  le  collet  du  sac,  que  l'on  ouvre  après  pour  voir  si  la  réduction 
a  été  bien  complète.  On  réunit  ensuite  les  deux  piliers  de  l'orifice  inguinal 
externe  par  des  points  de  catgut,  on  résèque  le  sac,  ou  l'on  se  borne  à  le 
'■  laver  fortement  dans  l'eau  phéniquée  ;  on  fait  ensuite  la  suture  de  la  peau 
et  le  drainage.  Si  la  hernie  est  irréductible,  il  faut  rompre  les  adhérences 
après  avoir  ouvert  le  sac. 

Mais  on  a  quelque  peine  à  rapprocher  les  deux  piliers  l'un  de  l'autre  ; 
aussi  M.  Reverdin  conseille-til,  pour  faciliter  ce  rapprochement,  de  faire 
au-dessuB  du  pilier  interne  quelques  petites  incisions  parallèles  aux  fibres 
du  grand  oblique.  Ces  incisions  doivent  être  petites  et  multiples,  pour 
éviter  de  créer  aux  hernies  une  voie  nouvelle. 

L'auteur  reconnaît  du  reste  que  son  procédé  laisse  comme  les  autres 
persister  le  trajet  inguinal  dilaté  ;  il  faut  aussi  savoir  que  l'on  peut  voir 
se  produire  sur  les  opérés  une  autre  hernie,  du  côté  opposé  par  exemple, 
comme  M.  Reverdin  a  déjà  eu  Toccasion  de  l'observer. 
M.  EEVEADm  rapporte  ensuite  les  deux  cas  qu'il  a  opérés  : 
Obs.  I.  —  Entérocèle  pure  inguinale  gauche  réductible,  mais  doulou-» 
reuse  «t  ne  pouvant  supporter  un  bandage^ 
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Après  Topération,  rorifioe  inguinal  était  bien  fermé,  mais  il  resta  tou- 
jours une  petite  fistule  au  niveau  de  la  plaie  opératoire.  Un  an  après 
l'opération,  le  malade  mourut  de  tuberculose  pulmonaire  et  péritonéale  ; 
on  trouva  à  l'autopsie  que  ToriQce  herniaire  solidement  fermé  ne  pouvait 
plus  admettre  à  côté  du  cordon  qu'un  stylet  très  fin.  —  Cette  observation 
heureuse  perd  de  son  importance^  parce  que  le  sujet  s'est  à  peine  levé  et 
que  la  plaie  a  suppuré. 

Ob8.  II.  —  Entéro-épiplocèle  irréductible  par  adhérences.  Douleur  épi- 
gastrique.  Opération.  Examen  du  malade  deux  mois  et  demi  après  Topé- 
ration.  A  cette  époque,  le  malade  supportait  facilement  son  bandage  et 
n'éprouvait  plus  ni  gène  ni  douleur.  Il  a  pu  faire  à  pied  le  trajet  de  Zu- 
rich à  Genève,  tandis  qu*il  pouvait  à  peine  marcher  auparavant.  Mais, 
quoique  l'anneau  inguinal  soit  bien  fermé,  on  constate  la  tendance  à  la 
formation  d'une  nouvelle  hernie ,  l'intestin  s*engageant  à  chaque  effort 
dans  le  trajet  inguinal  distendu.  Peut-être  dans  quelque  temps  la  cicatrice 
sera-t-elle  assez  solide  pour  que  le  malade  puisse  abandonner  son 
bandage. 

M.  Séjournbt.  Pansement  des  plaies.  Rapport  par  M.  F.  Terbier. 

Après  avoir  dit  quelques  mots  des  conditions  générales  des  pansements, 
M.  Séjournet  expose  sa  pratique  particulière,  qui  est  une  combinaison  du 
pansement  de  Lister  vrai  et  du  pansement  ouaté  de  A.  Guérin.  Il  applique 
sur  la  plaie  de  la  charpie  trempée  dans  une  solution  phéniqué  à  2,50  0/0, 
qu'il  recouvre  de  taffetas  gommé  et  de  ouate.  Il  remplace  le  drainage 
par  la  réunion  en  faisceau  des  fils  à  ligature.  Le  premier  pansement  est 
renouvelé  le  dixième  jour  pour  les  plaies  qu'il  cherche  à  réunir  par 
première  intention,  le  huitième  pour  celles  qui  suppurent  ;  les  autres 
pansements  sont  faits  tous  les  deux  ou  trois  jours.  A  l'appui  de  cette 
manière  de  faire,  l'auteur  rapporte  trois  observations  de  plaie  contuse  de 
la  main ,  de  désarticulation  radio-carpienne  et  d'amputation  de  cuisse 
réunies  par  première  intention. 

Cette  méthode  de  pansement  peut  être  suffisante  dans  un  milieu  relati- 
vement sain  ;  mais  serait-elle  suffisante  dans  les  hôpitaux  et  pour  la 
chirurgie  d'armée  à  laquelle  M.  Séjournet  la  croit  applicable? 

M.  Pozzi.  Morcellemeut  des  polypes  utérins  extraits  par  la  voie  vagi- 
nale. —  11  s'agissait  d'une  femme  de  quarante  ans,  d'une  bonne  santé 
antérieure,  dont  le  vagin  était  rempli  par  une  grosse  tumeur,  paraissant 
légèrement  ulcérée  à  sa  surface  et  ne  laissant  pas  passer  le  doigt  entre 
elle  et  les  parois  du  vagin  :  elle  était  complètement  immobile.  On  avait 
fait  sur  cette  tumeiu*  les  diagnostics  les  plus  divers;  mais,  sa  consistance 
spéciale  lui  faisant  penser  à  un  corps  fibreux,  M.  Pozzi  se  décida  à 
endormir  la  malade  pour  attirer  la  tumeur  en  bas,  de  façon  à  sentir  son 
pédicule  si  c'était  possible  et  à  l'opérer  séance  tenante.  La  chaîne  d'écra- 
seur  fut  passée  à  grand^peine,  sans  qu'on  put  arriver  à  sentir  le  pédicule 
avec  le  doigt,  et  celui-ci  fut  sectionné  lentement,  sans  hémorrhagie.  La 
séparation  &dte,  la  tumeur  pouvait  se  mouvoir  sur  place  et  tourner  dans 
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la  vagin,  mais  il  était  impossible  de  la  faire  sortir.  Après  avoir  fait  sans 
succès  plusieurs  incisions  au  bistouri  dans  la  tumeur,  M.  Pozzi  pratiqua 
dans  sa  partie  centrale  un  évidement  conoîde,  qui,  diminuant  son  élasticité, 
lui  permit  de  s'allonger  et  de  sortir  du  vagin.  Cette  tumeur,  ovoïde, 
mesurait  24  centimètres  pour  sa  grande  circonférence,  19  cent.  50  pour 
la  petite  et  8  centimètres  pour  son  grand  axe;  son  poids  était  de 
217  grammes. 

Les  conclusions  par  lesquelles  M.  Pozzi  termine  son  travail  sont  les 
suivantes  : 

1»  Le  morcellement  des  corps  fibreux  n'expose  pas  à  une  hémorrhagie 
immédiate  sérieuse. 

2*  Le  morcellement  peut  être  fait  comme  opération  préliminaire,  com- 
plémentaire ou  fondamentale. 

3*  Il  est  indiqué  comme  opération  préliminaire,  dans  les  cas  de  tumeur 
à  pédicule  inaccessible,  par  exemple, 

\^  En  remployant  comme  opération  fondamentale,  on  peut  faire  soit 
l'ablation  totale  par  morcellement,  indiquée  pour  les  tumeurs  trop  volu- 
mineuses et  pour  celles  qui  sont  assez  molles  pour  se  laisser  entamer 
avec  la  main,  soit  une  ablation  partielle,  procédé  qui  compte  quelques 
succès,  mais  n'a  pas  encore  été  assez  employé  pour  qu'on  puisse  juger 
de  sa  valeur. 

5<»  Les  accidents  consécutifs  à  cette  opération  sont  dus  :  1<>  à  Tépuisement 
consécutif  à  des  manœuvres  trop  prolongées  et  à  une  traction  exagérée  ; 
2o  à  la  pelvi-péritonite,  qui  reconnaît  les  même  causes  ;  3<^  à  la  septicémie 
consécutive  à  l'absorption  de  produits  putrides  par  la  muqueuse  utérine. 

6o  Le  pronostic  est  sous  la  dépendance  de  Tétat  général  ;  il  est  aggravé 
notamment  par  l'anémie  ou  la  septicémie  ;  aussi  faut-il  opérer  avant  que 
la  malade  soit  trop  affaiblie  et  prendre  les  précautions  nécessaires  pour 
que  la  désinfection  soit  complète. 

M.  Farabbuf.  Ligature  de  Vartère  iliaque  externe.  Il  veut  relever  une 
erreur  historique  sur  le  procédé  d*A.  Cooper,  L'incision  verticale  proposée 
par  Abernethy  et  Malgaigne  fait  courir  le  risque  d'inciser  le  péritoine, 
adhérent  à  la  paroi  abdominale  à  la  partie  supérieure  de  l'incision.  Les 
incisions  rejetées  du  côté  du  flanc  sont  incommodes,  et  les  difTicultés  qu'on 
éprouve  à  relever  le  paquet  intestinal  assez  loin  pour  découvrir  l'artère 
font  qu'on  est  souvent  obligé  de  prolonger  Tincision  en  bas.  Le  procédé  de 
Bogros^  qui  consiste  à  inciser  la  peau  près  de  l'arcade  crurale,  à  couper 
le  transverse  et  le  petit  oblique  et  à  chercher  l'artère  en  suivant  l'artère 
épigastrique  et  ses  veines,  est  dangereux,  parce  que  Ton  découvre  en 
même  temps  les  veines  circonflexes  et  que  ces  vaisseaux  masquent  le  champ 
opératoire.  —  Pour  sa  part,  M.  Farabeuf  a  adopté  le  procédé  dit  de  Mar- 
cellin  Duval,  qui  consiste  à  faire  une  incision  dont  la  paroi  interne  est 
parallèle  à  l'arcade  pour  permettre  d'atteindre  l'artère  en  passant  au-dessous 
du  transverse  et  du  petit  oblique,  et  dont  la  partie  externe  est  recourbée 
en  hajut  pour  permettre  de  lier  l'artère  à  la  hauteur  que  l'on  veut,  à 
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7  OU  8  oentimètreg  au-dessus  de  Tarcade  au  besoin.  Cette  partie  aseen- 
dante  de  rincision  est  oaloulée  suivant  la  hauteur  à  laquelle  on  veut  faire 
la  ligature. 

C'est  à  propos  de  ce  procédé  qu*a  été  faite  Terreur  que  M.  Farabeuf 
veut  relever,  car  il  a  pour  véritable  pèi^e  Âstley  Cooper,  dont  la  descrip- 
tion a  été  mal  comprise.  On  dit  en  effet  :  c  Cooper  recommande  une 
incision  semi-lunaire  commençant  au-dessus  et  en  dehors  de  Vorifice 
supérteu?*  du  canal  inguinal  et  descendant  vers  Tarcade  crurale,  i  Mais 
le  mot  dont  s'est  servi  Cooper.:  c  abdominal  ring  >,  désigne  l'anneau 
inguinal  externe,  comme  il  est  facile  de  le  voir  en  se  reportant  aux 
planches  jointes  à  son  ouvrage.  Ainsi  comprise,  son  incision  de  la  peau 
est  presque  la  même  que  celle  de  Marcellin  Duval.  On  s^est encore  trompé 
sur  la  manière  dont  il  terminait  la  ligature  :  après  Tincision  de  l'apo- 
névrose du  grand  oblique,  dit-il,  j'abandonne  dé^nitivement  le  bistouri, 
précepte  sur  lequel  M.  Farabeuf  insiste,  et,  relevant  le  petit  oblique  et 
le  transverse,  je  découvre  le  fascia  traversalis,  que  j'effondre  avec  le  doig^ 
pour  trouver  l'artère. 

M.  M.  Pbrrin  fait  observer  à  M.  Farabeuf  qu' Astley  Cooper  a  recom* 
mandé  aussi  une  autre  incision,  allant  de  Panneau  inguinal  interne,  à 
2  ou  3  centimètres  au-dessus  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieupe. 
M.  Perrin  aime  mieux  inciser  les  fibres  du  petit  oblique  et  du  transverse 
que  de  relever  ces  muscles,  pour  mieux  découvrir  l'artère  ;  le  relèvement 
des  intestins  ne  lui  parait  pas  aussi  diflioile  que  le  dit  M.  Farabeuf. 

Hache. 


t 
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ACADÉMIB  DE  MÉDECINE 

8  février.  —  M.  Lb  Dbntu.  Contribution  à  Vhistoire  de  Vextraxition 
des  calculs  du  rein. 
Cette  étude  est  basée  sur  les  deux  observations  suivantes  : 

Ob8.  I.  —  Néphrite  suppurée  du  rein  gauche  chez  un  homme  de  trente 
ans.  —  Extraction  par  la  région  lombaire  d'un  calcul  pesant  près  de 
32  grammes.  —  Guérison,  avec  persistance  d'un  trajet  fistuleux. 

Ob8.  II.  —  Coliques  néphrétiques  à  répétitions  chez  un  homme  de  cin- 
quante-cinq ans.  — ^  Tentative  d'extraction  de  concrétions  du  rein  gauche. 
—  Opération  incomplète.  —  Disparition  des  douleurs  oontinuellea  qui 
tourmentaient  le  malade. 

Cetie  dernière  observation  est  surtout  remarquable.  Les  souiTranooff 
excessives  et  continuelles  du  malade  commandaient  une  intervention  éner« 
gique.  M.  Le  Dontu  mit  le  rein  à  découvert  par  une  incision  parallèle 
au  bord  externe  de  la  masse  sacro« lombaire  et  reconnut  la  présence  de 
fins  graviers  et  d'une  concrétion  plus  volumineîise,  par  l'explcrj^tion  digH 
taie  et   l'introduction  d'une  aiguille  à  acupuncture  dans  la  sub^Utnoe 
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rénale.  —  M.  Le  Dentu  fit  aussitôt  un  long  débridement  vertioal  du  rein 
avec  le  thermo-cautère,  mais  il  dut  borner  là  son  opération.  —  Six  se- 
maines après,  la  plaie  était  cicatrisée  et  le  malade  ne  souffrait  plus. 

M.  Le  Dentu  pense  qu'il  faut  attribuer  la  guérison  au  débridement  de 
la  capsule  fibreuse  du  rein  et  croit  que  c  dans  un  autre  cas  analogue  il 
faudrait  en  faire  le  but  de  l'opération  à  défaut  de  Textraction  d'un  calcul 
reconnue  impossible  >. 

M.  Vernbuil.  Traitement  de  la  pustule  maligne,  —  Les  premières 
observations  de  M.  Verneuil  sur  les  maladies  charbonneuses  datent  de 
loin.  Elles  remontent  à  1845,  alors  qu'il  était  interne  de  Lisfrano.  Depuis 
cette  époque»  M.  Verneuil  a  eu  plusieurs  fois  l'occasion  d'observer  la  pos- 
tule maligne  et  d'enrayer  le  mal  dans  sa  marche  envahissante.  Les  quel- 
ques propositions  courtes  et  claires  qu'il  offre  actuellement  à  tout  prati- 
cien pour  le  guider  dans  le  choix  à  faire  parmi  les  agents  thérapeutiques 
anciens  et  nouveaux  doivent  se  graver  dans  son  esprit.  Elles  lui  don- 
neront souvent  le  succès  dans  les  cas  les  plus  graves  et  quand  tout  semble 
perdu. 

La  pustule  maligne  considérée  au  point  de  vue  de  l'anatomie  patholo- 
gique se  compose  de  trois  zones  distinctes  : 

i*  Au  centre,  Teschare  avec  sa  couronne  de  vésicules  ; 

2o  Immédiatement  en  dehors,  une  zone  où  le  tégument  et  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané  sont  manifestement  enflammés  et  indurés  ; 

3*  Plus  en  dehors  encore,  une  dernière  zone  d'une  étendue  illimitée,  où 
8*observe  un  gonflement  œdémateux,  avec  ou  sans  rougeur,  avec  ou  sans 
sensibilité  au  toucher. 

A  chacune  de  ces  régions  il  faut  appliquer  un  agent  spécial  :  à  la  zone 
mortifiée,  la  destruction  radicale;  à  la  zone  indurée^  suspecte  et  menacée 
de  gangrène,  la  révulsion  énergique  ;  à  la  zone  d'œdème,  la  désinfection 
interstitielle. 

Si  l'on  ajoute  à  cela  l'administration  à  l'intérieur  d'un  antiseptique 
reconnu  actif  contre  le  virus  charbonneux,  on  arrivera  à  une  thérapeu- 
tique en  tous  points  rationnelle.  L'exécution  de  ces  temps  divers  est 
simple  et  facile  : 

Pour  la  destruction  de  la  zone  mortifiée,  le  thermo-cautère  manié 
oonune  le  bistouri  ; 

Pour  la  révulsion  énergique  au  niveau  de  la  zone  d'induration,  le  même 
instrument  faisant  des  incisions  profondes  ou  des  pointes  de  feu. 

Pour  la  désinfection  interstitielle  de  la  zone  œdémateuse,  les  injections 
hypodermiques  de  teinture  d'iode  (solution  à  1  pour  100).  A  l'aide  d'une 
seringue  de  Pravaz,  on  fera  dans  tous  les  points  envahis  par  l'œdème,  et 
de  5  en  5  centimètres,  une  série  de  piqûres  disposées  en  quinconce  péné- 
trant jusqu'aux  limites  profondes  de  l'œdème  et  déposant  dans  l'inters- 
tice des  tissus  dix  gouttes  de  la  solution  par  chaque  piqûre. 

Pour  le  traitement  interne  de  l'intoxication  réalisée  ou  à  craindre,  la 
même  teinture  d'iode  administrée  à  la  dose  de  2  à  4  gouttes  toutes  les 
deux  heures,  sans  préjudice  des  autres  médicaments  jugés  nécessaires. 
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M.  G088ELIN  approuve  pour  les  cas  graves  et  bien  avérés  de  pustule 
maligne  la  méthode  mixte  proposée  par  M.  Verneuil.  Mais  les  faits  se 
présentent  souvent  avec  des  caractères  différents  de  ceux  qui  se  rencon- 
trent sur  les  malades  de  M.  Verneuil. 

La  lésion  peut  n'être  qu'un  simple  bouton  charbonneux  sans  indu- 
ration, ni  œdème  circonvoisin.  Dans  ce  cas,  M.  Gosselin  repousse  la  cau- 
térisation interstitielle  ;  il  se  contente  de  l'excision  avec  cautérisation  du 
bouton  charbonneux  et  si  Ton  veut  des  injections  antiseptiques. 

Le  mal  se  présente  d'autres  fois,  notamment  aux  paupières,  sous  la 
forme  d'œdème,sans  eschare  en  aucun  point.  Ici  encore,  M.  Gosselin  n'est 
pas  partisan  des  destructions  étendues  par  le  fer  rouge.  Dans  les  cas  de 
oe  genre,  il  aurait  exclusivement  recours  aux  injections  iodées  hypoder- 
miques de  M.  Davaine  et  à  Tiode  à  l'intérieur.  Il  n'arriverait  au  fer  rouge 
que  si  l'eschare  était  déjà  formée  ou  se  formait  malgré  les  injections  anti- 
septiques. Enfin  M.  Gosselin  insiste  particulièrement  sur  la  fréquence 
des  fausses  pustules  malignes  et  sur  les  difficultés  d'un  diagnostic  précis, 
diagnostic  cependant  indispensable  si  Ton  veut  arriver  à  une  bonne 
appréciation  des  faits. 

M.  Gosselin  n'admet  la  réalité  d'une  pustule  maligne  et  ne  croit  à  Teffi- 
cacité  du  traitement  employé  que  lorsque  le  diagnostic  est  complété  par  ' 
les  deux  investigations  suivantes  :  1*  constatation  des  bactéridies  dans  le 
bouton  charbonneux,  la  sérosité  des  vésicules,  celle  de  l'œdème  et  le 
sang  ;  2»  inoculation  de  ces  produits  au  lapin  et  au  cochon  d'Inde. 

M.  Verneuil  répond  à  M.  Gosselin  qu'il  préconise  l'application  rigou- 
reuse de  son  plan  thérapeutique  dans  les  seuls  cas  qui  paraissent  l'exiger. 
Ainsi,  dans  les  pustules  malignes  naissantes,  sans  induration,  ni  œdème, 
on  peut  se  contenter  de  détruire  l'eschare  initiale  par  un  moyen  quel- 
conque. 

Sboond. 
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Contribution  a  l'histoire  des  fistules  vésico-VAOïNALBS,  par  le  D' 
jfAMN  liOSSEN,  d'Heidelberg.  (Deutec/i.  Zeitschrift  f.  Chirurgie^ 
Band  13,  Heft  1  et  2, 1880.) 

A  propos  d*un  oas  très  intéressant  de  fistule  vésico-vaginale  sur  lequel 
nous  allons  revenir,  Fauteur  rapporte  un  certain  nombre  de  cas  de  fistules 
vésico-vaginales  qu'il  a  observés  et  opérés  avec  succès.  Voici  le  fait  dont 
il  s'agit  : 

Une  jeune  femme  de  trente  ans,  après  un  accouchement  qui  dura  qua- 
rante heures  et  dut  être  terminé  par  Tapplication  du  forceps,  fut  atteinte 
d'incontinence  d'urine.  Quinze  jours  après,  celle-ci  s'écoulait  par  le  vagin. 
Elle  fut  opérée  trois  fois  sans  résultat  et  se  présenta  à  l'observateur  avec 
les  caractères  suivants  : 

Au  fond  du  vagin  se  voient  deux  fistules  :  l'une  vésico-vaginale; 
l'autre  vagino-utérine,  faisant  communiquer  la  cavité  du  col  avec  le  cul- 
de-sac  antérieur  du  vagin,  mais  sans  communication  avec  la  vessie. 
L'examen  par  la  sonde  confirme  l'examen  par  la  vue  et  le  toucher. 

L'opérateur  résolut  d'opérer  la  malade  et  le  fit  comme  suit  :  Il  com- 
mença par  aviver  la  fistule  cervico-vaginale  et  la  ferma  par  quatre  points 
de  suture  de  soie  phéniquée.  Le  résultat  fut  on  ne  peut  plus  heureux. 
Sept  jours  après,  les  points  furent  enlevés  et  la  guérison  était  complète. 
La  formation  de  la  cicatrice  avait  de  plus  eu  l'avantage  de  tirer  sur  la 
fistule  vésico-vaginale  et  de  la  mettre  plus  en  évidence.  Elle  fut  avivée 
à  son  tour  quatre  semaines  après  la  première;  tous  les  points  de  suture 
réussirent,  excepté  un,  qui  laissa  un  petit  orifice  qui  fut  refermé  par  une 
nouvelle  opération.  Guérison  définitive. 

Les  autres  cas  que  l'auteur  a  opérés  et  qui  lui  semblent  remarquables 
sont  au  nombre  de  six  ;  trois  fois  les  fistules  étaient  doubles. 

Dans  un  cas,  il  y  avait  une  fistule  vésico-utérine,  que  Ton  combattit  par 
la  suture  du  col  utérin  aux  lèvres  de  la  fistule,  chez  une  femme  de  vingt- 
deux  ans.  Le  menstruation  se  fit  par  la  vessie  sans  grande  difficulté. 
Dans  un  autre  cas,  il  existait  une  fistule  vésico-vaginale  compliquée  de 
lithiase  vésicale  due  probablement  à  un  dépôt  de  phosphates  autour 
d'un  caillot  menstruel  La  pierre  fut  brisée  et  retirée  par  l'urèthre,  et  la 
fistule  opérée  guérit. 

Le  troisième  cas  est  celui  d^une  femme  de  trente  ans  qui  fut  atteinte 
de  deux  fistules,  Tune  uréthro- vaginale,  l'autre  vésico-vaginale.  L'opération 
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réussit  pour  les  deux,  mais  laissa  à  sa  suite  une  incontinence  d*urine,  à 
cause  de  Tinsuffisanoe  du  sphincter  vésical,  détruit  en  partie  au  niveau 
de  la  fistule  uréthrale. 

L'auteur  termine  par  la  description  de  trois  fistules  vésico-vaginales, 
dont  Tune  double  et  les  autres  avec  pierre  dans  la  vessie  ;  toutes  trois 
guérirent  radicalement  après  deux  ou  trois  tentatives  opératoires. 

D'  Bd,  âcHWARTZ. 


Sur  lb  drainaob  de  la  vbssib  après  la  lithotomie  et  en  particulier  après  lk 
LrrHOTOMiB  sus-pufiiBNKB,  par  le  prof,  trbndblbnburo,  de  Rostook. 
{Berliner  Kliniscke  Wochenschrift,  1881,  n*  1.) 

Voulant  étendre  à  l'opération  de  la  taille  les  avantages  du  pana^ment 
de  Lister,  plusieurs  ohirui^iens,  en  particulier  Bruns,  pratiquent  la 
•utore  de  la  vessie  et  l'occlusion  de  la  plaie  extérieure.  D'après  Trend»- 
lenburg,  c'est  à  peine  si  Ton  peut  citer  un  cas  où  l'urine,  après  un  temps 
très  court,  ne  se  soit  écoulée  en  partie  ou  en  totalité  pai*  la  plaie  exté- 
rieure. Aussi  le  chirurgien  a*t-il  pris  le  parti  de  laisser  la  plaie  vésioal* 
ouverte  et  de  placer  dans  la  vessie  un  tube  en  T.  De  plus,  il  maintient 
ses  opérés  dans  le  déoubitus  abdominal.  Oelte  pratique  aurait,  d'après 
lui,  plusieurs  avantages  :  premièrement  prévenir  l'infiltration  d'urine» 
deuxièmement  prévenir  la  pyélo-néphrite  purulentCi  En  efîet,  un  obstacle 
vient-il  s'opposer  au  libre  écoulement  de  l'urine  chez  les  malades  calculeux , 
qui  presque  toujours,  comme  l'on  sait,  sont  atteints  de  dilatation  des 
uretères,  l'urine  contenue  dans  la  vessie  remontera  dans  l'uretère,  et»  aloa* 
lîne  ou  purulente,  elle  viendra  contaminer  les  uretères  et  le  bassinet.  Dans 
ces  cas,  une  opération  pratiquée  sur  la  vessie  présentera  le  même  danger 
qu'une  opération  pratiquée  sur  le  bassinet  lui-même.  Bn  suivant  la 
méthode  de  Trendelenburg,  au  contraire,  l'urine  n'a  pas  le  temps  de  8*al« 
térer  dans  la  vessie  et  s'écoule  au  dehors  claire  et  inodore. 

L'auteur  emploie  sa  méthode  non  seulement  pour  la  taille  sus-pubienne, 
mais  encore  pour  la  taille  latérale  et  la  taille  médiane. 

Il  a  déjà  pratiqué  huit  opérations  de  taille  et  n'a  pas  vu  se  développer 
d'infiltration  d'urine  ou  de  pyélo-néphrite. 

H.  OibBOii. 


Quelques  cas   de  pratique  ghiauroigale  ,  par  AlèAimaer  FATTHimoir* 

{Glascow  med.  Journal,  p.  1,  l88l.) 

Mrs.  S.».,  âgée  de  vingt  ans,  admise  chambre  XIV,  infirmerie  de 
rOuest,  25  décembre  1879. 

Depuis  l'âge  de  cinq  ans,  souffre  de  temps  en  temps  de  difficultés  dans 
la  miction  accompagnées  de  douleur.  Il  y  a  dix  mois,  étant  enceinte  de 
deux  mois,  a  commencé  à  éprouver  de  vives  souffrances  dans  l'hjrpo* 
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gastre»  11  y  a  quati*e  mois,  elle  est  aocouohée  et  durant  le  traTail  elle  a 
ressenti  de  violentes  douleurs  dans  la  région  de  la  vessie. 

Lors  de  son  entrée,  la  sonde  de  métal  fait  reconnaître  Texistence  d*un 
calcul  dans  la  vessie. 

La  pierre  est  également  reconnue  par  le  toucher  vaginal.  Le  29  dé- 
cembre, la  malade  ayant  été  chloroformée,  le  calcul  est  extrait  par  Turè^ 
thre  soumis  préalablement  à  une  dilatation  progressive. 

La  muqueuse  uréthrale  est  quelque  peu  déchirée  à  son  passage  en 
raison  des  nombreuses  saillies  qui  hérissent  la  surface  du  calcul. 

^  jant^ier.  -^  La  malade  peut  garder  ses  urines,  et  la  miction  s'effectue 
sans  douleur. 

6  janvier»  —  Bile  quitte  Tinfirmerie  complètement  guérie. 

Taille  siis^pubienne.  —  Le  cas  concerne  un  homme  âgé  de  vingt-siz 
ans  et  présentant  depuis  son  enfance  des  signes  de  dysurie.  Après  avoir 
reconnu  la  présence  dans  la  vessie  d'un  calcul  très  volumineux,  on  se 
décide  à  l'opération  suivante  : 

Le  27  novembre  1879»  le  sujet  étant  anesthésié>  on  pratique  une  inci- 
sion partant  immédiatement  au-dessous  de  l'ombilic  et  s'étendant  jusqu'au 
pubis.  Le  cul-de-sac  péritonéal  anté-vésical  ayant  été  reconnu  et  refoulé 
en  haut  et  en  arrière ,  on  incise  transversalement  la  vessie,  qui  a  été 
préalablement  vidée  d'urine,  puis  remplie  par  une  solution  phéniquée 
faible  et  tiédie. 

Le  calcul  est  extrait;  la  plaie  vésicale  est  suturée  avec  du  catgut,  et  la 
plaie  abdominale  avec  des  fils  de  soie. 

L'opéré  va  de  mieux  en  mieux  jusqu'au  18  décembre.  A  cette  époque, 
il  commence  à  être  prie  de  fièvre,  et  il  expire  le  28  du  même  mois, 
vingt-sept  jours  après  l'opération. 

L'autopsie  révèle  les  lésions  de  la  pyélite. 

Suit  la  relation  de  six  ovariotomies  suivies  de  succès,  mais  dont  l'his- 
toire ne  présente  rien  de  particulièrement  intéressant  à  signaler. 

Luc. 


Ptonêphrosb  GUÉRIE  PAR  LE  DRAINAGE,  par  'WJBLt.B,  assistant  à  Salut-Oalles. 
{Correspondertzblatt  fur  Schweitzer  Aerzte,  i»"*  septembre  4880.) 

Quoique  Quinke  ait  déjà  publié  en  4878  un  cas  d'empyème  du  bassinet 
^uéri  par  le  drainage,  l'auteur  pense  qu^il  sera  d'un  intérêt  véritable  de 
publier  le  cas  suivant,  que  nous  ne  ferons  que  résumer. 

Il  s'agit  d'un  Jeune  homme  de  vingt  ans  qui  fut  pris  à  Page  de  neuf  ans 
de  douleurs  lombaires  et  abdominales  d'une  grande  intensité,  revenant 
par  accès,  en  même  temps  qu'il  se  développait  dans  l'abdomen  et  à  gauche 
une  tumeur  qui  disparaissait  avec  les  douleurs.  Le  malade  entra  à  l'hô- 
pital en  4879;  on  fit  alors  remarquer  que,  lorsque  les  douleurs  cessaient  et 
la  tqmeur  diminuait,  il  y  avait  une  masse  de  pus  dans  les  urines. 
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On  diagnostiqua,  à  l'examen  du  malade,  une  pyonéphrose  se  vidant  par 
Turetère  dans  la  vessie. 

L'accès  terminé^  le  malade  retourna  chez  lui  pour  revenir  à  l'accès 
suivant. 

Des  signes  de  résorption  purulente  se  montrèrent  cette  fois  sans  ten- 
dance à  l'évacuation  spontanée.  On  décida  donc  de  faire  une  ponction 
avec  l'appareil  Potain.  Elle  fut  pratiquée  au  niveau  de  la  région  lombaire, 
là  où  la  tumeur  proéminait  au-dessous  de  la  douzième  côte.  La  canule  pé- 
nétra dans  une  cavité  et  donna  issue  à  une  énorme  quantité  de  pus  in- 
fect. On  la  laissa  à  demeure,  pour  faire  des  lavages  phéniqués  dans  le 
foyer. 

Malheureusement,  un  jour  elle  s^échappa,  et,  malgré  tous  les  essais,  il 
fut  impossible  de  la  réintroduire  dans  l'ancien  trajet.  La  tumeur  rede- 
vint proéminente,  le  malade  périclita  de  nouveau,  et  ce  fut  alors  qu'on  se 
décida  à  l'incision  et  au  drainage  à  Taide  d'un  tube  gros  comme  un 
doigt. 

Après  cette  opération,  l'état  général  du  malade  se  releva  ;  la  cavité  se 
garnit  de  bourgeons  charnus,  le  pus  disparut  peu  à  peu  des  urines,  et 
enfin,  en  juillet  1880,  on  revoit  pour  la  dernière  fois  le  malade,  qui  avait 
déjà  quitté  le  service  en  mai.  Plus  de  pus  dans  les  urines;  la  fistule  est 
presque  complètement  fermée.  Plus  de  tumeur,  ni  d'accès  névralgiques. 

D»"  Ed.  Sghwartz. 


De  l'opération  de  la  grenouillette,  par  le  D'  KRABBL,  in  Wisten. 
(Centrablatt  fiXr  Chirurgie,  11  septembre  1880.) 

L'auteur,  chez  une  femme  atteinte  de  grenouillette  sublinguale  et  sus- 
hyoïdienne  déjà  ponctionnée  une  fois,  fit  l'opération  suivante,  analogue 
celle  que  fait  Voîkmann  pour  la  cure  radicale  des  hydrocèles. 

Il  incisa  la  tumeur  sus-hyoïdienne,  excisa  une  partie  de  la  paroi  et 
sutura  celle-ci  à  la  peau  ;  la  même  opération  fut  pratiquée  sur  la  tumeur 
buccale,  et  l'on  passa  un  drain,  qu'on  retint  par  une  ligature  de  catgut  ; 
toutes  les  sutures  furent  faites  au  catgut.  Il  injecta  ensuite  journellement 
dans  la  tumeur  une  solution  d'acide  phénique  à  3  0/0,  tout  en  couvrant 
la  plaie  cervicale  avec  un  bandage  d'ouate  salicylée.  Le  8®  jour,  il  enleva 
le  drain  et  les  sutures.  En  huit  jours,  tout  se  ferma  complètement,  la  tu- 
meur disparut  après  avoir  légèrement  suppuré  et  ne  laissant  que  de  lé- 
gères cicatrices  du  côté  du  cou  et  de  la  bouche. 

D"*  Ed.  Sghwartz. 
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Un  cas  d'empoisonnement  aigu  mortel  par  l'acide  phénique,  par  le  D' HBR- 
MANN  FRIEDBBRO,  de  Breslau  { Virc/iow's  Archiv  fur  paûtologische 
Anatomie  und  Physiologie  undf.  klinisch.  Midicin,  Band  83, 1881.) 

Friedberg  rapporte  Tobservation  d'un  homme  de  vingt-trois  ans  atteint 
de  plaies  de  tête  en  voie  de  guérison  qui  avala  par  mégarde  une  solution 
d'acide  phénique.  En  Tespace  de  douze  minutes ,  les  accidents  de  Tintozi- 
cation  pbéniquée  se  développèrent  et  amenèrent  la  mort. 

Les  symptômes  observés  après  l'empoisonnement  ont  été  les  suivants  : 
pâleur  de  la  face,  constriction  des  muscles  de  la  mâchoire  ;  contraction 
des  muscles  du  pharynx  et  de  la  nuque,  puis  résolution  musculaire  et 
coUapsus  entrecoupé  de  délire  ;  refroidissement  et  cyanose  ;  enfin,  con- 
vulsions, ralentissement  des  mouvements  respiratoires,  mort. 

L'autopsie  démontra  des  lésions  congestives  et  irritatives  du  duodénum 
et  de  l'estomac  et  permit  de  retrouver  une  assez  grande  quantité  de 
toxique  ingéré.  La  cause  ^de  la  mort  est  absolument  l'empoisonnement 
par  l'acide  phénique  ;  les  plaies  de  la  tète  étaient  en  voie  de  guérison  ,  et 
aucune  complication  n'était  survenue. 

Cette  observation  démontre  que  l'ingestion  de  8  gr.  50  d'acide  phé- 
nique peut  amener  dans  l'espace  de  douze  minutes  la  mort  d'un  homme 
de  vingt-trois  ans. 

D""  E.  Sghwartz 


Le  pansement  a  sec  avec  l'agede  saligylique,  par  HANS  SCHBCID,  de  Ber- 
lin. (Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie,  Band  14,  1  et  2  Heft,  1880..) 

Le  pansement  sec  à  l'acide  salicylique  a  été  essayé  déjà  par  NeudÔrfer 
et  a  donné  entre  ses  mains  de  bons  résultats.  L'auteur  a  rapporté  un  cer- 
tain nombre  d'observations  où  cette  manière  de  panser  les  plaies  a  été 
adoptée.  Elle  est  surtout  favorable  quand  le  pansement  de  Lister  ne 
peut  être  appliqué  facilement.  Voici  comment  il  faut  procéder.  Autant 
que  possible  nettoyer  la  plaie  avec  une  solution  d'acide  phénique  à  5  0/0; 
les  parties  périphériques  seront  lavées  avec  de  Teau  savonneuse  et  de 
l'éther.  Les  vaisseaux  sont  liés  au  catgut.  Tout  corps  étranger  ou  devant 
le  devenir,  tel  que  globules  de  graisse,  lambeaux  de  peau,  débris  de  ten- 
dons, est  absolument  enlevé.  On  fait  ou  non  la  suture  suivant  la  nature 
de  la  plaie. 

Quand  la  plaie  est  suturée,  on  saupoudre  la  surface  avec  de  l'acide  sa- 
licylique en  poudre  sur  une  largeur  de  un  centimètre  à  partir  des  bords 
et  sur  une  épaisseur  de  1/2  centimètre  environ.  Quand  on  a  affaire  à 
une  plaie  contuse,  elle  est  pour  ainsi  dire  bourrée  d'acide  salicylique,  en 
ayant  très  soin  d'en  interposer  dans  toutes  les  anfractuosités.  On  la 
recouvre  ensuite  de  gaze  de  Bruns  ou  de  Lister,  et  le  tout  est  maintenu 
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fixé  à  l'aide  d'une  bande  de  gaze  ou  de  flanelle.  Le  spray  n'est  nullement 
employé. 

Le  pansement  ne  doit  être  changé  qu'assez  rarement,  et  Ton  petit 
attendre  facilement  huit  jours. 

La  sécrétion  de  la  plaie  est  relativement  peu  abondante;  la  poudre 
forme  avec  les  produits  sécrétés  une  sorte  de  croûte,  au-dessous  de  laquelle 
proéminent  les  granulations  dans  les  cas  de  réunion  par  seconde  inten- 
tion. L'abondance  de  oes  dernières  oblige  à  abandonner  oe  pansement 
surtout  quand  il  s'agit  de  plaies  étalées  en  surface.  Il  'semble  surtout 
indiqué  pour  les  plaies  anfractueuses  et  profondes. 

La  fièvre  semble  être  influencée  favorablement  par  oe  mode  de  pan- 
sement. 

D*"  E.  Sghwabtz. 


AïoniLLB  POUR  BUTUBE  DBS  NBRFs  par  i*.  'WOLBBRO,  à  Warshau  {C^ti" 

tralblatt  fur  Chirurgie,  30  octobre  1880.) 

L'auteur,  dans  une  courte  notice,  expose  les  inconvénients  de  la  suture 
des  nerfs  à  Taide  des  aiguilles  à  suture  ordinaires,  inconvénients  qu'il 
a  reconnus  en  faisant  un  grand  nombre  d'expériences  relativement  à 
la  suture  et  h  la  régénération  des  nerfs  coupés.  Ainsi  que  le  démon* 
trent  ses  préparations  microscopiques^  Taiguille  ordinaire  produit  une 
véritable  section  contuse  des  faisceaux  nerveux,  loin  de  les  écarter  sim- 
plement les  uns  des  autres  :  d'où  des  difficultés  pour  la  réunion  par 
première  intention. 

Voici  Taiguille  à  suture  qu'il  a  fait  construire  pour  parer  à  ces  défec- 
tuosités :  l'aiguille,  plus  ou  moins  courbée,  est  aplatie  latéralement  de 
façon  à  présenter  l'aspect  d'un  sabre  recourbé  ;  très  pointue  à  son  extré- 
mité, elle  se  renfle  ensuite  très  notablement,  pour  s'amincir  de  nouveau 
au  niveau  de  son  chas.  Ce  dernier  est  placé  de  champ,  comme  le  corps 
même  de  l'aiguille,  et  peut  laisser  facilement  passer  sur  sa  longueur  des 
fils  de  catgut  même  d'un  fort  diamètre. 

Quand  on  fait  la  suture  nerveuse  à  l'aide  de  cet  instrument,  il  ne 
contusionne  pas  les  faisceaux  nerveux,  mais  les  écarte  plutôt,  à  cause 
de  sa  forme  aplatie  latéralement  ;  le  renflement  du  corps  fait  un  pari- 
sage  suffisant  pour  le  bout  muni  du  fil.  Les  examens  microscopiques 
des  nerfs  suturés  de  la  sorte  montrent  que  les  dégâts  sont  bien  moins 
oopsidérables  qu'avec  le  procédé  de  suture  ordinaire. 

D'  Ed.  Sghwabtz. 


De  la  NÊVROPLABTIE  a  l'aide  de  la  transplantation  NEBVEUSE,par  TH.  GLUCK, 

de  Berlin.  {Arctiiv.fur  Klinische  Chirurgie  de  Langenbech^  Band25, 
p.  3, 1880.) 

Nous  ne  ferons  que  donner  les  oonclusions  de  ee  mémoire,  plutôt  inté- 
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reBsant  au  point  de  vue  expérimental  que  pratique,  actuellement  du 
moins. 

Quand,  chez  des  poules  auxquelles  on  a  réséqué  le  nerf  sciatique  sur 
une  longueur  de  3,  4,  centimètres,  on  remplace  le  bout  enlevé  par  un  mor- 
ceau du  nerf  sciatique  du  lapin  suturé  à  ses  deux  bouts,  on  constate 
qu'elles  marchent  aussi  bien  que  d'autres  auxquelles,  après  la  résection, 
on  fait  la  suture  directe  des  troncs  nerveux. 

Quand  on  ne  fait  aucune  suture  ni  aucune  autoplastie,  les  poules  ainsi 
traitées  présentent  encore  dix  semaines  après  l'opération  une  paralysie 
totale  du  nerf  sciatique. 

Les  résultats  ci-dessus  indiqués  ne  se  produisent  que  lorsque  la  réu- 
nion des  bouts  nerveux  s'est  faite  par  première  intention. 

D'  Ed.  Schwartz. 


Sur  là  OALVAN0«GAt8TIQi7fl  80US-GUTANÉB,  par  le  O'  JUlLAilE,  d'Heideiberg 
(Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  Band  13,  Heft  1  et  2,  1880.) 

C'est  une  nouvelle  application  de  la  galvano-caustique  que  nous  avons 
à  signaler;  fera-t-elle  époque  dans  ThiRtoire  des  applications  de  Téleotricité 
à  la  chirurgie  ?  C'est  ce  dont  nous  nous  permettons  de  douter. 

Voici  en  quoi  consiste  le  nouveau  procédé  de  destruction  par  cautéri- 
sation prôné  par  l'auteur.  Le  fil  de  platine  traversé  par  le  courant  est 
fixé  dans  deux  aiguilles  creuses  de  cuivre  que  Ton  pique  à  travers  la 
peau  dans  la  tumeur,  après  y  avoir  fait  passer  le  fil  de  platine«  Si  ce  der- 
nier rougit,  il  cautérise,  tout  autour  de  lui  ;  mais  la  peau  et  les  tissus  en 
contact  avec  les  aiguilles  de  cuivre  sont  protégés  contre  le  courant  et 
nullement  altérés.  En  somme,  le  procédé  ne  difTère  de  celui  de  Middel- 
dorf  {setaceum  candens)  qu'en  ce  que  la  peau  reste  intacte,  d'où  le  nom 
de  galvano-caustique  sous-cutanée.  Pour  démontrer  l'efficacité  du  pro- 
cédé, Jurasz  nous  communique  plusieurs  cas  de  tumeurs  ganglionnaires 
•t  érectiles  qu'il  a  traitées  de  la  sorte.  Le  résultat  a  été  très  satisfaisant 
en  08  que  les  ganglions  chroniquement  enflammés  et  traversés  par  le  fil 
de  platine  ont  disparu  après  plusieurs  séances  de  cautérisation^  sans 
laisser  d'autres  traces  qu'une  bride  cicatricielle  sous-cutanée. 

Le  trajet  du  fil  suppure  toujours  ;  mais  le  pus  trouve  une  issue  facile, 
et,  dans  les  quatre  cas  rapportés,  il  n'y  a  eu  aucun  accident  à  déplorer. 

Cette  opération  serait  indiquée,  en  général,  toutes  les  fois  qu'il  y  aura 
à  attaquer  une  tumeur  sous-cutanée  sans  qu'on  doive  intéresser  les 
téguments.  En  première  ligne  se  placent  les  tumeurs  vasculaires,  puis 
les  différentes  tumeurs  sous-cutanées  de  la  face  et  du  cou,  qui,  quand  on 
les  extirpe  par  la  méthode  sanglante,  donnent  lieu  à  des  cicatrices 
désagréables,  surtout  pour  les  femmes.  Jurasz  termine  en  souhaitant  que 
de  nouveaux  essais  viennent  agrandir  le  champ  opératoire  qu'il  vient  de 
signaler. 


^ 
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ESQUISSE  DE  LA  CHIRURGIE, 

Par  le  D'  G.  Hneter,  professeur  de  T Université  de  Greisswald. 
T.  1,  avec  176  figures.  —  F.  C.  W.  Vogel,  Leipzig,  1880;  Paris,  Baêr. 

Dans  ce  premier  volume  sont  résumés  avec  une  grande  précision  les 
principes  généraux  de  la  pathologie  externe  et  de  la  thérapeutique  chi- 
rurgicale, tels  que  les  ont  constitués  les  derniers  progrès  de  la  science. 
Les  questions  de  doctrine,  en  particulier»  y  sont  traitées  avec  une  au- 
torité et  une  compétence  qui  donnent  à  ce  livre  une  haute  valeur,  qui 
en  rendent  la  lecture  extrêmement  intéressante  et  qui  tendent  à  imprimer 
au  traitement  une  activité  et  une  décision  on  ne  peut  plus  satisfaisantes. 

Un  ouvrage  de  cette  nature  ne  se  prête  guère  à  l'analyse.  Nous  devons 
donc  nous  borner  à  indiquer  les  tendances  de  l'auteur  et  le  plan  qu'il  a 
suivi  dans  son  exposition. 

Pour  ce  qui  est  du  premier  point,  Hueter  est  un  partisan  résolu  des 
idées  modernes  qui  font  une  large  part,  dans  Tétiologie  des  maladies, 
aux  influences  venues  du  dehors,  aux  microbes.  Pour  lui,  l'inflamma- 
tion est  un  trouble  de  la  nutrition  des  tissus  qui  résulte,  non  d'un  trau- 
matisme, d'une  brûlure  ou  d'une  réaction  chimique,  mais  bien  de  l'action 
des  micro-organismes  de  la  classe  des  moisissures  sur  les  tissus  vivants. 
L'infection  inflammatoire  des  plaies  peut  avoir  lieu  soit  par  les  germes 
qui  voltigent  dans  l'air,  soit  par  le  contact  de  liquides  renfermant  ces 
organismes  infectants,  soit  par  le  contact  de  corps  étrangers  à  la  surface 
desquels  ces  derniers  sont  déposés;  enfin  le  sang  du  blessé  peut  fournir 
lui-même  aux  surfaces  des  plaies  les  microbes  infectants  qui  y  provo- 
quent Tinflammation.  On  ne  sera  pas  étonné,  dès  lors,  de  voir  la  mé- 
thode antiseptique  et  tout*  ce  qui  s'y  rattache  occuper  une  large  place  dans 
ce  volume.  La  fièvre  traumatique,  les  fièvres  septicémique  et  purulente, 
les  maladies  des  plaies  y  sont  traitées  avec  non  moins  de  détails.  L'éry- 
sipèle,  considéré  comme  une  maladie  infectieuse  plus  rebelle,  mais  non 
réfractaire  au  traitement  antiseptique,  forme  la  matière  de  plusieurs  pa- 
ragraphes intéressants.  Bien  que  Hueter  considère  le  pus  comme 
un  produit  des  phénomènes  de  putréfaction,  il  s'eiTorce  néanmoins  d'éta- 
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blir  une  distinction,  même  au  point  de  vue  anatomique^  entre  la  septi- 
cémie et  la  pyémie.  Mais  il  est  obligé  de  reconnaître  que  la  limite  qui 
sépare  ces  deux  intoxications  du  sang  sont  fort  difficiles  à  préciser  et 
qu'il  n^est  pas  rare  de  voir  un  blessé  passer  insensiblement  de  Tune  à 
l'autre.  Les  idées  de  Fauteur  sur  les  abcès  métastatiques,  sur  la  scrofu- 
lose  et  la  tuberculose,  sur  les  tumeurs  seraient  également  à  citer,  si  les 
quelques  lignes  qui  précèdent  ne  suffisaient  pas  à  donner  une  idée  de 
l'esprit  dans  lequel  cet  ouvrage  a  été  conçu. 

Le  plan  adopté  par  Hueter  dans  son  exposition  est  le  suivant  : 

La  première  partie  du  volume,  de  beaucoup  la  plus  étendue,  traite  des 
lésions  en  général  et  de  l'inflammation.  Considérée  d^abord  en  elle-même, 
celle-ci  est  examinée  ensuite  dans  la  peau,  les  aponévroses,  les  muscles 
et  tendons,  dans  les  os,  les  articulations  et  enfm  dans  les  vaisseaux  et 
les  nerfs.  Cette  étude  de  Tinflammation  est  suivie  naturellement  de  This- 
toire  de  la  fièvre  traumatiquo  et  purulente,  de  la  fièvre  septicémique 
et  pyémique.  Des  généralités  sur  la  scrofulose  et  la  tuberculose  complè- 
tent cette  section. 

La  suivante  est  consacrée  aux  tumeurs,  dont  Hueter  passe  successi- 
vement en  revue  le  mode  de  formation,  la  classification,  Pétiologie,  la 
marche,  l'influence  sur  Torganisme  et  le  traitement.  Cette  section  pa- 
raîtra un  peu  écourtée  ;  mais  elle  a  une  physionomie  originale,  et  l'auteur 
a  su  la  rendre  très  intéressante. 

Les  opérations  chirurgicales  forment  la  matière  de  la  seconde  partie 
du  volume  ;  elles  sont  divisées  en  trois  classes,  suivant  qu'elles  servent 
à  diviser  les  tissus,  à  les  réunir  ou  à  éloigner  des  corps  étrangers.  À 
cette  étude  générale  des  opérations  succède  l'examen  des  opérations  qui 
se  pratiquent  sur  les  divers  systèmes  organiques,  peau,  muscles,  etc. 
Puis  vient  un  chapitre  spécialepnent  consacré  aux  amputations  et  aux 
désarticulations  et  un  autre  relatif  à  Tanesthésie  chirurgicale. 

La  troisième  partie,  enfin,  traite  des  pansements  et  appareils,  que 
Hueter  divise  en  ceux  qui  sont  destinés  à  envelopper  et  à  maintenir  les 
organee,  ceux  qui  sont  destinés  à  les  réunir  et  à  les  comprimer  et  ceux 
qui  ont  la  prétention  de  les  remplacer  (appareils  prothétiques). 

Il  ne  serait  pas  diiiîcile  de  critiquer  Touvrage  du  professeur  Hueter  sur 
quelques  points,  en  particulier  sur  l'étendue  inégale  donnée  aux  divers 
chapitres,  étendue  qui  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  l'importance 
du  sujet  dont  ils  traitent.  Ce  qui  serait  moins  facile,  ce  serait  de  réunir 
dans  un  nombre  de  pages  aussi  restreint  une  masse  plus  considérable  de 
matériaux  et  de  la  condenser  en  un  volume  plus  instructif  et  plus  utile. 


3M  RBVUB  DE  GHIRUnOIB 


PRATIQUE  JOURNALIÈRE  DE  LA  CHIRURGIE, 

Par  A.  Rloliard.  Deuxième  édition,  revue  et  augmentée,  d'après  les  notes 

de  Tauteur,  par  le  Dr  J.  Grank. 

Germer  Bailliëre.  1880. 

Le  livre  d*A.  Richard,  dont  la  première  édition  remonte  à  4868,  vient 
d'être  réédité  sous  la  direction  d'un  de  ses  élèves,  le  D'  J.  Crauk,  qui 
dans  un  certain  nombre  de  chapitres,  d'ailleurs  fort  restreints,  a  mis  à 
profit  les  notes  laissées  par  l'auteur  en  prévision  d'une  suite  à  son  ou- 
vrage. 

Lorsque  Richard  écrivit  ce  livre,  il  n'eut  certainement  pas  la  prétention 
de  faire  une  œuvre  didactique.  Bon  but  était  avant  tout  d'être  utile  au 
praticien,  en  lui  donnant  sous  une  forme  succincte  et  résumée  les  notions 
indispensables  à  toute  intervention  chirurgicale.  En  somme,  œ  but  a  été 
atteint,  et  le  livre  a  obtenu  assez  de  succès  pour  qu'on  ait  songé  à  une 
deuxième  édition. 

Mais,  depuis  Vépoque  de  son  apparition,  bien  des  progrès  ont  été  réa- 
lisés, bien  des  modifications  ont  été  apportées  de  côté  et  d'autre,  et  il  eût 
peut-être  été  possible  de  les  mentionner  tout  en  respectant  l'idée  première 
de  Tauteur.  Ainsi,  pour  ne  citer  qu'un  exemple,  il  eût,  croyons-nous,  été 
fort  possible  de  parler  au  chapitre  des  plaies  et  des  fractures  de  certains 
pansements  ou  appareils  qui  sont  à  Theure  actuelle  journellement  em- 
ployés. 

M.  Grauk  a  préféré  rééditer  simplement  le  texte  primitif.  Il  s'est 
borné  dans  cette  deuxième  édition  à  tirer  parti  des  notes  posthumes  de 
l'auteur,  qu'il  a  rejetées  à  la  fin  de  l'ouvrage.  Ces  additions  constituent 
un  certain  nombre  de  chapitres  très  courts,  où  sont  rapidement  passés 
en  revue  les  polypes  fibreux  et  muqueux  des  fosses  nasales,  les  tumeurs 
et  fractures  du  crâne,  les  tumeurs  de  l'abdomen,  enfin  l'opération  de 
l'ovariotomie. 

L.  J. 


SUR  LE  TRAITEMENT  DES  MALADIES  DE  LA  CAVITÉ 
BUCCO-PHARYNGIENNE  ET  DU  LARYNX, 

Par  le  D^*  Cari  BUchel,  de  Cologne. 
Broch.  in-8-  de  120  p.  —  F.  C.  W.  Vogel,  Leipzig,  1880  ;  Paris»  Baôr. 

Ainsi  que  l'indique  le  titre  de  cette  publication,  il  ne  s'agit  point  ici 
d'une  étude  dogmatique,  encore  moins  d'un  traité  complet  des  maladies 
en  question.  L'auteur,  médecin  spécialiste  distingué,  a  voulu  simplement 
faire  connaître  ce  qu'une  pratique  de  onze  ans  lui  a  permis  d'observer 
d'intéressant,  de  neuf,  de  digne  d'être  publié.  Les  divers  chapitres  qui 
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composent  Touvrage  sont  relatifs  à  :  la  dysphagie,  l'hypertrophie  des 
amygdales,  le  catarrhe  chronique  du  pharynx,  celui  du  laryni,  Ten- 
rouement,  les  ulcérations  du  larynx,  la  paralysie  des  cordes  vocales  et 
les  polypes  du  larynx.  Tous  sont  essentiellement  pratiques.  Analysant 
aveo  une  grande  sagacité  les  divers  symptômes  que  présentent  les  ma- 
lades, le  Dr  Michel  insiste  sur  les  causes  d'erreur  qui  obscurcissent  le 
diagnostic,  sur  les  moyens  de  les  écarter  et  sur  les  méthodes  de  traite- 
ment que  son  expérience  lui  a  démontré  être  les  meilleures.  Bouvent  il 
formule  le  résultat  de  ses  observations  en  aphorismes  tels  que  les 
suivants  :  c  Si  quelqu'un  se  plaint  d'éprouver  depuis  plusieurs  semaines 
ou  mois  une  véritable  douleur  en  avalant,  on  trouvera  soit  sur  le  palais, 
ou  sur  les  amygdales,  ou  dans  le  pharynx  (portion  buccale  ou  portion 
nasale),  ou  dans  le  gosier,  un  ulcère  superficiel  ou  profond  qu'un  traite- 
ment antisyphilitique  fera  rapidement  disparaître...  Si  quelqu'un  se  pré- 
sente se  plaignant  d'être  enroué  depuis  plusieurs  années,  l'enrouement 
ne  dépend  jamais  d'un  catarrhe  chronique  du  larynx.  On  trouve  alors 
ou  une  formation  polypeuse,  ou,  ce  qui  est  très  rare,  une  hypertrophie  uni- 
forme de  la  muqueuse  des  cordes  vocales,  ou  une  paralysie  des  mus- 
cles qui  meuvent  ces  cordes,  ou  le  muscle  de  la  corde  vocale  seul  para- 
lysé, affaibli,  peu  élastique,  atrophié.  »  (P.  50.)  Cette  manière  de  résumer 
les  faits  rend  extrêmement  profitable  la  lecture  du  travail  de  M.  Michel, 
que  nous  ne  saurions  trop  conseiller  à  nos  compatriotes.  Les  divers 
modes  de  traitement,  les  opérations  auxquels  l'auteur  donne  la  préfé- 
rence sont  décrits  avec  une  minutie  (le  détails  telle  qu'il  est  loisible  à 
chacun  de  les  appliquer.  I^ous  recommandons  particulièrement,  sous  ce 
rapport,  la  description  du  traitement  de  l'hypertrophie  des  amygdales 
par  la  galvanocaustie  et  celle  de  l'extirpation  des  polypes  du  laryoxt 


ŒUVRES  DU  DOCTEUR  J.  GUÉRIN. 
2«  et  3«  livraisons,  Paris  1880. 

Dans  ces  deuxième  et  troisième  livraisons  des  œuvres  du  D**  J.  Guérin 
sont  décrites  certaines  difformités  congénitales  qui  complètent  une  série 
de  douze  observations  intéressantes.  Ces  douze  cas  de  monstruosités, 
observés  par  l'auteur^  sont  destinés  à  établir  l'existence  des  difformités 
multiples  et  d'une  même  origine  chez  une  série  de  monstres  apparte- 
nant à  la  elaasification  d'Isidore  Greofîroy  3aint-Hilaire.  L'auteur  consi- 
dère les  difformités  produites  par  rétraction  musculaire  comme  ayant 
polir  origine  commune  Vaffection  convalsive  des  centres  nerveux. 

Pour  compléter  ses  propres  recherches,  M.  J.  Guérin  se  livre  ensuite  à 
un  examen  rétrospectif  qui  le  conduit  à  la  discussion  d'observations  an- 
.ciennes  dont  les  premières  remontent  à  la  deuxième  moitié  du  xvii<>  siècle. 

M.  J.  Guérin  cherobQ  à  établir  les  rapports  qui  existent  entre  les  difTor- 
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mités  et  l'es  monstruosités.  Les  altérations  primitives  des  germes,  les 
troubles  de  l'évolution  embr^'ogéniqae,  les  arrêts  de  développement,  les 
pressions  mécaniques,  les  positions  vicieuses  du  fœtus  ne  rendent  i>as 
mieux  compte  des  difformités  que  des  monstruosités.  Il  faut  recourir  à  la 
théorie  des  affections  morbides  du  fœtus,  et  la  maladie  fœtale  qui  pro- 
duit simultanément  la  monstruosité  et  les  difformités  consiste  en  une 
affection  générale  ou  partielle  du  système  nerveux.  La  rétraction  muscu- 
laire convulsive  est  un  des  effets  les  plus  puissants  de  cette  affection 
cérébro-spinale  et  une  des  causes  prochaines  les  plus  actives  dans  la  pro- 
duction des  différentes  formes  de  monstruosités  et  de  difformités. 

L.  Jahjavay. 


NÉCROLOGIE.' 


A.  Estlander. 

Nous  nous  empressons  de  rendre  hommage  à  la  mémoire  d'un  chirur- 
gien de  grand  talent,  que  nous  avions  l'honneur  de  compter  au  nombre 
de  nos  collaborateurs,  le  D"*  Estlander,  d'Helsingfors. 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'Université  de  Finlande,  con- 
seiller d'État,  le  D""- Estlander  vient  de  succomber,  à  l'âge  de  quarante-sept 
ans,  à  des  accès  de  fièvre  pernicieuse  contractée  en  Sicile,  où  il  était  allé 
chercher  quelque  repos  à  ses  fatigues. 

Chirurgien  instruit  et  expérimenté,  tout  dévoué  à  ses  malades  et  à  la 
science  chirurgicale,  il  jouissait  d'une  grande  et  légitime  réputation. 

M.  Estlander  était  un  homme  d'un  esprit  distingué,  toujours  désireiix 
de  s'instruire,  qui  dans  ses  voyages  en  Europe  et  en  Amérique  avait  su 
se  créer  de  cordiales  relations  trop  tôt  interrompues. 

La  Revue  mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie  a  reçu  de  lui  plu- 
sieurs mémoires  importants  sur  les  tumeurs  malignes  du  sein,  sur  Tostéo- 
sarcome  du  maxillaire  supérieur,  sur  la  température  des  sarcomes,  sur 
la  cheiloplastie,  sur  la  résection  des  côtes  dans  rempyème  chronique. 


Le  propriétttiré-géranti 
Gebmer  Bailuère. 


Coalommien.  —  Typographie  Paul  BRODARD. 


DU  TRAITEMENT 

DES 

CORPS   FLOTTANTS   DU    GENOU 

Par  le  D'  O.  OAUJOT 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'École  de  médecine  militaire  dn  V«ll- de-Grâce. 


Deux  procédés  sont  employés  pour  extraire  les  corps  flottants 
des  articulations.  L'un  ouvre  l'article  par  une  incision  à  ciel  ou- 
vert; Tautre  par  une  incision  sous-cutanée,  d'après  la  méthode  de 
M.  J.  Guérin. 

La  valeur  comparative  de  ces  deux  procédés  n'a  été  bien  étudiée 
que  depuis  1861,  après  que  notre  maître  M.  le  baron  Larrey  eut 
communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  le  relevé  de  toutes  les  opéra- 
tions de  ce  genre  pratiquées  antérieurement.  Les  données  recueillies 
alors  furent  jugées  suffisantes  pour  constituer  des  éléments  d'appré- 
ciation, et  Ton  put  croire  un  instant  que  ce  point  délicat  de  pratique 
allait  être  fixé. 

Puisque  l'ouverture  directe  de  l'articulation  était  reconnue  très 
dangereuse,  beaucoup  plus  dangereuse  que  l'ouverture  sous-cutanée, 
dans  la  proportion  de  22  à  13  0/0,  la  conclusion  était  que  celle-ci 
devait  être  préférée  à  la  première. 

Pourtant,  c'est  le  contraire  qui  est  arrivé.  Depuis  l'époque  où 
M.  Larrey  a  fait  connaître  ses  importantes  recherches,  à  peine 
compte-t-on  encore  quelques  applications  du  procédé  de  Goyrand, 
tandis  que  l'extraction  par  l'incision  est  devenue  de  plus  en  plus 
fréquente. 

Ce  revirement  est  dû  à  deux  causes  :  d'une  part,  les  inconvénients 
attachés  au  procédé  sous-cutané;  de  l'autre,  les  perfectionnements 
apportés  à  l'opération  par  incision  directe. 

Les  inconvénients  de  Fincision  sous-cutanée  sont  inhérents  non 
au  principe  de  la  méthode,  qui  est  hors  de  cause,  mais  à  l'exécution 
seule.  Parmi  les  plus  sérieux,  il  faut  noter  : 

1^  La  pénétration  éventuelle  de  l'air  et  du  sang  dans  la  cavité 
synoviale; 

2<^  L'issue  toujours  difficile  et  quelquefois  impossible  du  corps 
organique  à  travers  la  boutonnière  faite  à  la  séreuse  ; 

Rev.  de  chir.,  tome  I.  —  Mai,  1881.  23 


354  REVUE  DE  CHIRURGIE 

3«  Le  défaut  d'adhésion  consécutive  entre  le  corps  étranger  et 
la  gangue  celluleuse  dans  laquelle  il  a  été  amené  et  abandonné. 

4°  L'introduction  de  l'air  et  du  sang  qui  s'épanche  dans  l'article 
ne  peut  pas  toujours  être  évitée,  malgré  les  précautions  prises.  Elle 
a  lieu  surtout  quand  le  volume  ou  la  position  du  corps  articulaire 
oblige  le  ténotome  à  parcourir  un  champ  trop  étendu  et  à  lacérer 
largement  la  synoviale.  Elle  expose  à  une  synovite,  qui  peut  rester 
simplement  plastique  ou  devenir  purulente.  L'arthrite  plastique  est 
déjà  une  complication  grave  par  les  conséquences  fonctionnelles 
qu'elle  entraine.  Quant  à  l'arthrite  purulente,  elle  serait  assez  fré- 
quente, si  l'on  s'en  rapporte  au  chiffre  de  la  mortalité,  9  0/0,  inscrit 
dans  les  dernières  statistiques. 

^  La  difficulté  ou  l'impossibilité  de  déloger  l'arthrophyte  a  été 
éprouvée  par  la  plupart  des  chirurgiens  qui  ont  essayé  le  procédé 
sous-cutané,  par  Velpeau,  Bonnet,  Plaindoux,  Syme,  Teraie,  Denon- 
villiers,  Gosselin,  Giraldès,  Bauchet,  Barwell,  A.  Guérin,  Tiliaux, 
Verneuil,  Horand,  etc.  Nous  pouvons  aussi  en  citer  un  exemple. 

En  mai  1873.  se  présenta  dans  notre  servioede  clinique  du  Val-de-Grâce 
un  soldat  du  25*  de  ligne,  âgé  de  vingt-trois  ans,  bien  constitué,  qui  se 
plaignait  depuis  cinq  mois  de  la  gêne  occasionnée  dans  le  genou  droit 
par  un  corps  flottant.  Le  corps,  cartilagineux,  était  de  forme  régulière,, 
ovoïde,  de  la  grosseur  d'un  haricot.  Toutes  les  conditions  semblaient 
réunies  pour  favoriser  le  succès  de  l'extraction  par  le  procédé  de  Goyrand. 

Pendant  que  le  corps  étranger  était  maintenu  acculé  à  la  lisière  du 
cul-de-sac  externe  de  la  synoviale,  un  ténotome  fut  introduit  à  4  centi- 
mètres au-dessous,  traversant  la  base  d'un  large  pli  de  la  peau  préala- 
blement relevée.  Après  avoir  incisé  la  synoviale  sur  le  corps  étranger, 
nous  cherchâmes  par  des  pressions  à  engager  celui-ci  dans  la  plaie.  Mais 
ce  fut  en  vain,  malgré  des  efforts  multipliés  et  de  nouveaux  débridements 
profonds,  pratiqués  au  moyen  du  ténotome,  qui  était  resté  en  place.  En 
prévision  de  cette  difficulté,  nous  nous  étions  muni  de  la  tarière  imaginée 
par  Trouvé  pour  extraire  les  projectiles  enclavés.  Cet  instrument  nous  pa» 
raissait  mieux  disposé  que  ceux  qui  ont  été  employés  dans  le  même  but, 
pour  atteindre  aisément  le  corps  articulaire,  le  saisir  et  l'attirer  au  dehors. 
La  tarière,  cachée  dans  la  canule  d'un  trocart  aspirateur,  fut  substituée 
au  ténotome  dans  la  plaie.  Arrivée  au  contact  du  corps  étranger,  nous 
essayâmes  de  la  visser  dans  la  substance  de  Tarthrophyte.  La  manœuvre 
échoua,  malgré  des  tentatives  réitérées.  La  vis  glissait  toujours  sur  la 
surface  polie  du  corps  cartilagineux,  sans  l'entamer  ou  tout  au  moins 
sans  s'y  fixer.  Il  fallut  laisser  l'opération  inachevée.  Elle  n'eut  d'ailleurs 
aucune  conséquence  grave.  Le  malade  préféra  garder  le  corps  étranger 
plutôt  que  de  se  soumettre  à  une  autre  opération,  et  il  fut  renvoyé  dans 
ses  foyers. 
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,  3"  L'abandon  du  corps  étranger  dans  un  point  de  la  région  péri* 
articulaire  expose  à  quclquefs  conséquences  plus  ou  moins  fâcheuses. 
L'une  d'elles  est  la  possibilité  pour  le  corps  étranger  de  rentrer 
ultérieurement  dans  l'article.  Elle  est  surtout  à  craindre  quand  on 
ne  parvient  pas  à  faire  cheminer  le  corps  étranger  loin  de  l'ouverture 
faite  à  la  synoviale.  Par  sa  nature  même,  Tarthrophyte  a  peu  de 
tendance  à  adhérer  au  tissu  cellulaire  qui  le  reçoit.  Si  l'adhésion 
fait  défaut,  il  conserve  sa  liberté  et  peut  reprendre  bientôt  le  chemin 
de  l'articulation.  Cette  éventualité  ùit  que  le  résultat  de  l'extraction 
sous-cutanée  reste  quelquefois  incertain  et,  finalement,  se  trouve 
annulé.  En  voici  un  exemple  : 

V*^*,  cavalier  de  remonte,  âgé  de  trente  trois-ans^  entré  à  la  clinique 
du  Val-de-Grâce  le  48  décembre  1872,  pour  une  hydarthrose  du  genou 
droit,  datant  de  quatre  mois.  Constitution  bonne,  exempte  de  tout  anté- 
cédent morbide,  à  part  quelques  atteintes  de  rhumatisme  articulaire. 
L'hydarthrose  était  accompagnée  de  deux  corps  flottants  cartilagineux, 
ovoïdes,  de  la  grosseur  d'une  petite  amande.  Leur  extraction,  vivement 
sollicitée  par  le  malade,  fut  entreprise  le  5  mars  1873,  d'après  le  procédé 
de  Goyrand. 

Les  deux  arthrophytes  réunis  étant  fixés  par  les  doigts  d^un  aide  dans 
le  cul-de-sac  inférieur  et  interne  du  genou,  nous  enfonçons  un  ténotome 
à  3  centimètres  au-dessous,  à  travers  un  pli  de  la  peau  relevée.  La  syno- 
viale ouverte,  les  corps  étrangers  sont  poussés  en  bas,  sur  le  condyle  in- 
terne du  tibia.  Malgré  tous  nos  efTorts,  nous  ne  parvenons  pas  à  les  faire 
descendre  au  delà  de  2  centimètres  de  l'ouverture  faite  à  la  synoviale, 
à  cause  de  la  résistance  opposée  par  les  tissus  fibreux  de  la  région.  Ils 
sont  abandonnés  en  ce  point,  où  on  les  sent  distinctement  sous  les  tégu- 
ments. 

Occlusion  de  la  plaie  au  moyen  du  taffetas  et  du  collodion.  Immobili- 
sation du  membre  dans  une  gouttière. 

Pas  de  réaction  fébrile  consécutive.  Légère  augmentation  de  Tépan- 
chement  articulaire,  sans  douleur.  Réunion  immédiate  de  la  piqûre,  au 
huitième  jour.  Pendant  ce  temps,  les  corps  n'avaient  pas  bougé  de  leur 
position  dans  le  tissu  péri-articulaire,  où  leur  présence  ne  déterminait 
aucune  irritation. 

Le  3  avril,  un  appareil  silicate  est  appliqué  pour  immobiliser  et  com- 
primer le  genou,  tout  en  permettant  la  marche.  Il  est  maintenu  jus- 
qu'au 22,  c'est-à-dire  pendant  trois  semaines. 

Le  23  avril,  le  malade  marche  bien,  sans  douleur.  Le  genou  n'est  plus 
gonflé.  Il  est  seulement  un  peu  raide  et  foit  entendre  quelques  craque- 
ments. Les  corps  étrangers  sont  toujours  à  la  même  place  dans  le  tissu 
cellulaire. 

Le  26,  un  mois  après  l'opération  et  trois  jours  après  que  la  liberté  avait 
été  rendue  au  membre,  un  des  corps  étrangers,  entraîné  par  un  mouve- 
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ment  un  peu  étendu  de  la  jambe,  rentra  subitement  dans  l'articulation, 
où  il  se  mit  à  flotter  comme  auparavant. 

Le  lendemain,  le  second  y  rentrait  à  âon  tour. 

Un  mois  après,  le  malade  en  découvrait  un  troisième,  nouvellement' 
détaché. 

Ces  trois  corps  flottants  furent  enlevés  par  nous  au  moyen  d'une  inci- 
sion directe  pratiquée  en  Juin.  Le  résultat  en  sera  indiqué  un  peu  plus 
loin,  en  complétant  l'observation. 

Les  inconvénients  ci-dessus  énoncés  de  rarthrotomie  sous-cutanée 
expliquent  pourquoi  elle  est  de  moins  en  moins  appliquée  à  l'extrac- 
tion des  arthrophytes  Ce  qui  leur  donne  surtout  de  l'importance, 
c'est  l'impossibilité  de  les  éviter,  de  quelque  manière  qu'on  s'y 
prenne.  En  effet,  le  procédé  de  Goyrand,  en  raison  même  de  ses 
conditions,  ne  se  prête  ni  aux  perfectionnements  opératoires,  ni 
aux  modes  de  pansement  susceptibles  d  empêcher  les  complications 
phlegmasiques.  Son  exécution  n'admet  aucune  modification  de 
nature  à  la  rendre  plus  aisée  et  plus  sûre.  La  piqûre  ne  comporte 
pas  de  traitement  particulier.  L'arthrite,  quand  elle  survient,  ne  saurait 
être  prévenue  ni  même  atténuée,  du  moins  au  début,  par  la  ressource 
des  moyens  antiseptiques,  puisque  ces  moyens  conviennent  seule- 
ment aux  plaies  exposées,  et  que,  après  l'opération  sous-cutanée,  il 
n'y  a  pas  de  plaie  ouverte.  C'est  pourquoi  l'extraction  sous-cutanée 
a  beau  être  peu  offensive  pour  la  vie,  elle  n'en  reste  pas  moins  désa- 
vantageuse en  raison  de  ses  résultats  définitifs,  qui  sont  trop  souvent 
incertains,  incomplets  ou  compromis  par  l'intervention  d'accidents 
impossibles  à  prévenir. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'extraction  par  l'incision  à  découvert. 
L'exécution  en  est  facile,  le  résultat  immédiat  complet,  et  les  dangers 
auxquels  elle  expose  peuvent  être  conjurés,  sinon  absolument,  du 
moins  dans  la  grande  majorité  des  cas,  par  les  soins  apportés  au 
manuel  opératoire  et  au  traitement  de  la  plaie.  Grâce  aux  amélio- 
rations réalisées  depuis  une  quinzaine  d'années,  sa  gravité  a  consi- 
dérablement diminué,  ainsi  que  l'atteste  le  chiffre  des  morts,  descendu 
de  22  à  7,5  0/0.  Son  innocuité  relative  a  été  obtenue  par  un  ensemble 
de  perfectionnements  qui  se  rapportent  les  uns  aux  précautions 
propres  à  éviter  toute  irritation  ou  infection  de  la  plaie,  les  autres  à 
l'immobilisation  rigoureuse  du  membre,  d'autres  enfin  à  l'application 
des  modes  de  pansements  antiseptiques,  notamment  du  pansement 
de  Lister.  L'influence  de  ces  perfectionnements  a  été  telle,  que 
M.  Verneuil  a  cru  devoir  présenter  l'extraction  directe  comme  une 
opération  sinon  nouvelle,  du  moins  renouvelée,  qu'il  a  caractérisée 
du  nom  de  taille  articulaire  ou  arthrotomie. 


Dr  G.  OAUJOT.  ~  CORPS  FLOTTANTS  DU  GENOU  357 

La  faveur  dont  Farthrotomie-est  devenue  l'objet  suggère  cependant 
quelques  réserves,  qu'il  nous  a  paru  intéressant  de  développer  dans 
les  propositions  suivantes  : 

1'*  Question.  —  Uextraction  des  corps  articulaires  du  genou 
par  Vincision  directe  est-elle  une  opération  aussi  renouvelée 
qu'on  semble  le  dire? 

Non;  car,  depuis  1862,  époque  à  laquelle  on  en  comptait  déjà  135, 
jusqu'à  la  vulgarisation  des  pansements  antiseptiques,  elle  n'a  cessé 
d'être  pratiquée,  malgré  les  conclusions  défavorables  ressortant 
de  la  statistique  établie  par  M.  Larrey.  La  preuve  en  est  dans  les 
faits  qui  se  sont  produits  pendant  cette  période  de  temps,  et  en 
particulier  ceux  qui  appartiennent  à  la  pratique  des  chirurgiens 
militaires. 

De  1863  à  1869,  huit  opérations  ont  été  exécutées  à  l'hôpital  mili- 
taire de  Metz,  cinq  par  Isnard,  trois  par  Ehrmann.  Les  opérés  de 
Isnard  ont  guéri  sans  le  moindre  accident.  Deux  des  opérés  de 
Ehrmann  ont  également  bien  guéri.  Le  troisième  a  succombé  au 
bout  d'un  mois  à  la  septicémie  développée  par  un  phlegmon  diffus. 

Ces  faits,  trop  oubliés,  sont  relatés  tout  au  long  dans  la  thèse 
inaugurale  soutenue  en  1869  devant  la  Faculté  de  Strasbourg  par 
le  D' Ed.  Rosman. 

Nous-mème  avons  pratiqué  cinq  fois  l'incision  du  genou  et  une 
fois  celle  du  coude,  pour  retirer  des  corps  organiques  flottants. 
Nous  demandons  la  permission  de  rapporter  brièvement  ces  opéra- 
tions, qui  n'ont  pas  été  publiées. 

Obs.  L  —  P*^*,  Espagnol,  jardinier,  âgé  de  trente  trois-ans,  entré  à 
rhôpital  de  Mostaganem  (Algérie)  en  mars  1869.  Il  souffrait  depuis  six 
mois,  à  la  suite  d'une  chute,  d'une  hydarthrose  du  genou  droit,  qui  ren- 
fermait en  outre  un  corps  flottant,  large  et  plat.  Ne  pouvant  plus  tra- 
vailler, cet  homme  reclamait  instamment  une  intervention  radicale. 

Il  fut  opéré  le  16  avril.  Le  membre  placé  au  préalable  dans  une  gout- 
tière, le  corps  étranger  fut  acculé  dans  le  cul-de-sac  inférieur  et  interne 
de  la  synoviale  par  le  malade  lui-même,  dont  les  doigts  étaient  renforcés 
par  ceux  d'un  aide.  Après  avoir  attiré  la  peau  en  haut,  je  pratiquai  à  la 
base  du  pli  cutané  une  incision  longitudinale  de  3  à  4  centimètres,  qui 
arriva  directement  sur  Tarthrophyte.  Une  quantité  notable  de  synovie 
rougeâtre  s'écoula  d'abord.  Mais  le  corps  étranger  restait  appliqué  dans 
le  fond  •  Il  suflit  de  dégager  Tun  de  ses  bords  avec  l'extrémité  d*une 
sonde  cannelée  pour  le  faire  sortir.  Le  pli  cutané  fut  aussitôt  abaissé,  et, 
pendant  que  la  peau  était  maintenue  appliquée  sur  le  trajet  de  la  plaie, 
oelle-çi  fut  recouverte  d'un  pansement  occlusif  de  Chassaignac. 
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Aucune  réaction  fébrile  ne  s'ensuivit.  La  réunion  immédiate  eut  lieu 
au  bout  de  huit  jours,  et  Topéré  sortit  trois  semaines  après,  marchant  li- 
brement, sans  douleur. 

Nous  l'avons  revu  à  la  fin  de  Tannée  1871.  Il  avait  continué  à  bien 
marcher.  Mais  un  faible  épanchement  avait  persisté  dans  Tarticulation  ;  la 
synoviale  était  un  peu  épaissie^  et  les  craquements  avaient  aug'menté.  La 
cicatrice  de  Tincision  était  fine,  soulevée  par  la  synoviale,  qui  faisait  relief 
entre  les  bords  non  réunis  de  la  section  pratiquée  à  Faponévrose. 

Obs.  il  —  C***,  vingt-cinq  ans,  sergent-major  français,  au  2«  régi- 
ment de  tirailleurs  algériens,  de  bonne  constitution,  sans  antécédent 
morbide  important  ,  entré  à  Thôpital  de  Mostaganem  (Algérie)  le 
4  août  1869.  Il  portait  depuis  huit  mois  un  corps  flottant  dans  le  genou 
gauche.  Deux  mois  avant  son  entrée,  un  épanchement  s'était  développé 
et  les  douleurs  étaient  devenues  intolérables. 

Ce  sous-olllcier,  qui  désirait  continuer  la  carrière  militaire,  réclamait 
une  opération  curative.  Il  fut  opéré  le  28  août. 

Un  appareil  inamovible  silicate,  laissant  le  genou  à  découvert,  fut 
d'abord  appliqué  sur  le  membre.  Le  corps  organique,  cartilagineux, 
ovoïde,  gros  comme  un  haricot,  fut  maintenu  acculé  dans  le  cul-de-sac 
inférieur  et  externe  de  la  synoviale  par  les  doigts  du  malade  et  ceux  d'an 
aide.  Je  relevai  la  peau  et  Tincisai  à  la  base  du  pli,  en  regard  du  corps 
étranger.  L'aponévrose  et  la  synoviale  étaient  à  peine  divisées,  que  Tar* 
throphyte  jaillit  au  dehors,  comme  un  noyau  de  cerise.  Aussitôt,  le  pli 
•de  la  peau  fut  lâché  et  la  plaie  recouverte  de  percaline  et  de  ouate  collo- 
dionnée.  La  couche  de  ooUodion  fut  étendue  à  toute  la  surface  du  genou. 

Il  n'y  eut  à  la  suite  ni  fièvre  ni  épanchement  synovial. 

Lorsque  le  collodion  se  détacha  au  douzième  jour,  la  plaie  était  réunie 
par  première  intention.  La  cicatrice  de  la  synoviale  était  étroite  et  résis- 
tante. Le  vingtième  jour,  l'appareil  silicate  fut  enlevé.  Le  genou  n'ofTrait 
ni  gonflement,  ni  douleur,  ni  craquements.  La  marche  deviat  bientôt  libre. 

En  novembre,  ce  sous-offîcier  reprit  son  service  sans  éprouver  de  gônfi. 
Nommé  sous-lieutenant  en*  1 870,  il  vint  avec  son  régiment  résister  aux 
premières  attaques  de  l'invasion  et  fut  tué  à  Reichshofîen. 

Obs,  III.  —  Elle  concerne  le  nommé  V***,  cavalier  de  remonte,  dont 
BOUS  avons  précédemment  commencé  Tob^ervalion,  en  racontant  la  ten- 
tative infructueuse  d'extraction  sous -cutanée  qu'il  avait  subie  en 
mars  1873. 

Alsacien  d'origine,  cet  homme  voulait  être  débarrassé  de  son  infirmité 
pour  rester  an  service. 

Le  2  juin,  l'extraction  directe  fut  pratiquée. 

Les  trois  arthrophytes  flottants  furent  rassemblés  et  maintenus  en  un 
même  point,  en  dedans  et  au-dessous  de  la  rotule.  Pendant  qu'ils  étaient 
dans  oette  position,  on  immobilisa  le  membre  dans  un  appareil  silicate, 
OttTcrt  en  avant.  Le  lendemain,  Je  pratiquai  à  la  face  interne  du  genou 
une  incision  longitudinale  de  2  centim.  1/2,  après  avoir  relevé  la  peau. 
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L«s  arthrophytes  étaient  assujettis  par  le  malade  lui-même  et  un  aide. 
L'arthrophyte  situé  au  milieu,  bien  qu^atteint  par  le  bistouri,  ne  sortit 
pas  spontanément .  Il  fallut  le  dégager  avec  la  pointe  d'une  sonde 
eannelée.  A  peine  était-il  dehors,  que  les  deux  autres  le  suivirent,  poussés 
•comme  des  noyaux  de  cerise.  Une  petite  quantité  de  synovie  claire  et 
filante  s'écoula  en  même  temps.  Le  pli  cutané  fut  aussitôt  abaissé  et 
maintenu  appliqué.  La  plaie  fut  recouverte  de  percaline  adhésive et  d*uiie 
couche  de  ouate  coUodionnée.  Celle-ci  fut  étendue  à  toute  la  surface  du 
^enou. 

Les  arthrophytes  retirés  étaient  irrégulièrement  ovoïdes,  du  volume 
•d'une  petite  cerise,  formés  au  centre  d'un  noyau  osseux  et  à  la  périphérie 
d'une  couche  cartilagineuse.  Ils  sont  conservés  au  musée  du  Val-de- 
Orâce. 

Après  l'opération  le  genou  resta  indolent,  exempt  do  gonflement.  La 
température  n'atteignit  pas  37<>. 

Le  12  )uin,  on  constata,  en  soulevant  la  coque  collodionnée.  la  réunion 
complète  de  la  plaie. 

Le  24,  Tappareil  inamovible  fut  enlevé  et  remplacé  par  une  simple  ge- 
nouillère de  tissu  élastique.  L*articulation  était  un  peu  raide,  sans  épan- 
chement  ni  craquements.  La  marche  redevint  aussitôt  libre. 

Le  42  juillet,  ce  militaire  rejoignit  sa  compagnie  et  reprit  son  service, 
qu'il  continua  jusqu'en  1875.  Il  a  été  perdu  de  vue  depuis  cette  époque. 

Ob8.  IV.  —  G***,  garde  républicain,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  de  bonne 
•constitution,  n'ayant  jamais  été  grièvement  malade,  a  éprouvé  en  juin  1874, 
les  premiers  symptômes  d'un  corps  étranger  dans  le  genou  gauche.  Au 
début,  nous  parvînmes  à  maintenir  ce  corps  fixé,  pendant  la  marche,  sur 
le  condyle  externe  du  fémur,  au  moyen  d'un  petit  coussin  de  cuir  modelé, 
adapté  à  une  genouillère.  Ce  moyen  réussit  pendant  cinq  mois.  Il  devint 
ensuite  inefficace  par  l'augmentation  de  Thydarthrose. 

Après  avoir  attendu  pendant  huit  mois  une  amélioration  qui  ne  vint 
pas,  malgré  la  diminution  de  l'épanchement,  cet  homme  se  décida  à  ré- 
clamer l'opération.  Celle-ci  fut  pratiquée  à  notre  clinique  le  10  juillet  1875, 
suivant  la  manière  déjà  indiquée. 

Le  membre  est  préalablement  immobilisé  par  deux  attelles  plâtrées» 
Le  corps  articulaire  est  assujetti  en  dedans  et  au-dessous  de  la  rotule  par 
le  malade  lui-même  et  les  doigts  d'un  aide.  La  peau,  attirée  en  bas,  est 
incisée  à  la  base  du  pli,  dans  une  étendue  de  2  centim.  1/2,  sur  le  corps 
étranger. 

Au  moment  ou  le  bistouri  atteint  la  synoviale,  le  malade  et  l'aide  laissent 
fuir  le  corps  organique.  Nous  appliquons  aussitôt  le  doigt  sur  son  trajet 
connu,  et  nous  sommes  assez  heureux  pour  le  ramener  au  niveau  de 
Touverture  faite  à  la  séreuse.  Il  fallut  néanmoins  le  soulever  à  l'aide 
d'une  sonde  cannelée  pour  l'amener  au  dehors. 

Pansement  à  la  percaline  adhésive  et  au  coliodion  recouvrant  toute 
Farticulation. 
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L'arthrophyte  avait  le  volume  et  la  forme  d'un  gros  haricot  un  peu 
aplati  et  aminci  sur  les  bords.  Son  examen  histologique  sera  indiqué 
plus  loin. 

Aucun  accident  consécutif  ;  pas  de  fièvre  ni  de  gonflement 

T.  36o,5.  Réunion  de  la  plaie  au  huitième  jour. 

Le  24  juillet,  l'appareil  plâtré  est  enlevé  et  remplacé  par  une  genouil- 
lère. —  La  cicatrice  est  rosée,  mince,  étroite.  L'épanchement  a  disparu  ; 
mais  la  capsule  longtemps  distendue  conserve  une  certaine  laxité.  Les 
mouvements  sont  libres;  ils  s'exécutent  sans  douleur  et  sans  craque- 
ments. 

Le  15  août,  cet  homme  partit  en  convalescence  pour  deux  mois. 

En  octobre,  il  reprit  son  service  et  put  le  continuer  pendant  quinze 
mois,  sans  éprouver  de  gène.  La  guérison  s'était  donc  maintenue  pendant 
dix-huit  mois. 

Au  bout  de  ce  temps,  le  même  genou  fut  repris  d'hydarthrose,  sans 
cause  appréciable,  et  peu  après  apparaissait  un  nouveau  corps  flottant, 
semblable  au  premier. 

G***,  rentra  le  20  janvier  1877  dans  notre  service,  pour  cette  récidive. 
Le  second  corps  flottant  se  tenait  de  préférence  dans  la  partie  supérieure 
de  la  synoviale.  Il  occasionnait  une  douleur  peu  aiguë ,  mais  qui  se  re- 
nouvelait fréquemment  pendant  la  marche,  cessant  aussitôt  que  le  corps 
était  déplacé.  L'épanchement  était  peu  considérable,  et  les  craquements 
faibles.  La  cicatrice  de  l'opération  pratiquée  antérieurement  était  assez 
apparente,  blanchâtre,  déprimée,  mobile,  fine  et  souple.  Au-dessous,  les 
bords  de  l'incision  faite  à  l'aponévrose  étaient  restés  un  peu  écartés, 
comme  une  boutonnière.  Leur  adhérence  à  la  synoviale  empêchait  celle- 
ci  de  faire  hernie. 

Une  récidive  aussi  prompte  n'était  pas  faite  pour  encourager  le  malade 
et  le  chirurgien  à  courir  les  risques  d'une  seconde  opération.  G***,  gardant 
cette  fois  son  corps  étranger,  fut  réformé  et  quitta  le  service  pour  exercer 
la  profession  de  blanchisseur  aux  environs  de  Paris. 

Obs.  V.  —  G***,  sergent  au  54«  régiment  de  ligne,  âgé  de  vingt-cinq 
ans,  est  évacué  de  Stenay  dans  notre  service  de  clinique-au  Val-de-Grâce» 
le  23  septembre  1875,  pour  un  corps  articulaire  flottant,  apparu  dans  le 
genou  gauche  depuis  quatre  mois.  Il  est  bien  constitué,  sans  antécédent 
morbide. 

D'après  ses  renseignements,  qui  sont  précis,  la  maladie  du  genou  aurait 
débuté  brusquement  par  un  épanchement  synovial  aigu,  à  la  suite  d'un 
effort  pour  soulever  une  table.  Le  corps  organique  n'aurait  été  découvert 
que  six  semaines  après. 

A  notre  examen,  il  paraît  large,  aplati  et  anguleux. 

L'extraction  est  faite  le  8  octobre,  par  l'incision  oblique.  —  Nous  com- 
mençons par  immobiliser  le  membre  dans  une  demi-gouttière  plâtrée. 
Gela  fait,  nous  pratiquons  une  incision  de  3  oentim.  1/2,  à  la  partie  in- 
terne et  inférieure  de  la  synoviale,  pendant  que  le  corps  étranger  est 
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maintenu  par  le  malade  et  un  aide.  La  peau,  relevée  par  un  pli,  est  di- 
visée, puis  Faponévrose  et  la  synoviale»  en  avant  des  tendons  de  la  patte 
d'oie.  Le  corps  organique  apparaît  dans  le  fond,  sans  pouvoir  sortir  par 
l'ouverture  trop  étroite  de  la  séreuse.  Celle-ci  étant  débridée,  il  est  pro* 
jeté  avec  force  au  dehors. 

La  peau  est  aussitôt  ramenée  en  place  et  maintenue  appliquée  sur  le 
trajet  de  la  plaie,  jusqu^à  Tarrêt  du  sang  fourni  par  la  division  d'une 
petite  veine. 

Pansement  occlusif  à  la  percaline  adhésive  et  au  çollodion  étendu  à 
toute  la  surface  de  la  jointure. 

L'arthrophyte  ressemble  à  un  segment  détaché  du  cartilage  diarthro- 
dial  de  l'un  des  condyles  du  fémur.  Il  est  irrégulièrement  losangique, 
concave  d'un  côté,  convexe  de  Tautre.  La  face  concave  est  rugueuse  et 
semble  incrustée  d'aiguilles  osseuses.  La  face  convexe  est  cartilagineuse, 
lisse.  Les  détails  relatifs  à  sa  structure  seront  mentionnés  plus  loin,  en 
déterminant  la  nature  des  apthrophytes. 

Les  suites  de  l'opération  furent  un  peu  moins  simples  que  dans  les  cas 
précédents.  Toutefois  ,  il  n'y  eut  ni  douleur  ni  fièvre  .  La  température 
maximum  ne  dépassa  pas  37°, 4.  Le  deuxième  jour  apparut  un  peu  de 
gonflement  avec  chaleur.  Cette  légère  réaction  locale  fut  attribuée  en 
partie  au  çollodion ,  qui  avait  produit  une  véritable  vésication. 

Pendant  les  jours  suivants,  le  gonflement  du  genou  augmenta,  sans 
changer  de  caractère. 

Le  19  octobre,  onzième  jour  après  l'opération,  l'enduit  collodionné  se 
détacha  et  laissa  voir  la  plaie,  qui  était  cicatrisée.  L'épanchement  synovial 
était  assez  considérable  pour  soulever  les  culs->de-sac  supérieurs  de  la 
capsule;  mais  il  n'était  pas  douloureux.  A  partir  du  21,  Tépanchement 
diminua. 

Le  30,  il  avait  à  peu  près  disparu.  La  cicatrice  était  solide  et  sèche. 

Le  10  novembre,  l'appareil  inamovible  fut  enlevé.  Le  genou  était  raide 
et  un  peu  empâté.  Le  malade  commença  à  marcher.  Il  recouvra  peu  à 
peu  l'usage  complet  du  membre. 

Lorsque  C***  quitta  notre  service  le  18  mars  1876,  avec  un  congé  de 
convalescence,  il  marchait  bien,  sans  douleur  et  sans  fatigue.  Tou- 
tefois, la  flexion  complète  était  encore  un  peu  gênée,  et  la  synoviale 
épaissie. 

Des  renseignements  ultérieurs  nous  ont  appris  que  ce  sous-offîcier, 
rentré  à  son  régiment,  avait  pu  achever  son  temps  de  service,  sans  être 
réformé,  et  qu'il  avait  été  inscrit  ensuite  sur  les  contrôles  de  la  réserve. 
Cependant  ces  renseignements  ne  suffisent  pas  pour  nous  permettre  de 
juger  l'état  actuel  du  genou  opéré. 

Si  ce  n'était  sortir  des  limites  que  nous  nous  sommes  imposées, 
nous  pourrions  ajouter  à  ces  opérations  celle  du  nommé  M...,  sol- 
dat du  48'  de  ligne,  auquel  nous  avons  enlevé  en  1874  un  arthro- 
phyte  du  coude  droit  par  une  incision  directe.  Le  corps  fibro-carti- 
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lagineux,  bien  que  flottant,  restait  confiné  dans  le  cul-de-sac  interne 
de  la  synoviale,  au  niveau  de  la  trochlée.  Une  incision  longitudinale, 
pratiquée  en  avant  de  Tépitrochlée,  lui  ouvrit  une  issue  facile.  La 
plaie,  recouverte  d'un  pansement  occlusif  au  collodion,  était  réunie 
au  sixième  jour,  et  la  guérison  complète  quinze  jours  après  Topé- 
ration. 

2«  Question.  — .Vinnocuité  incontestablement  plus  grande  au- 
jourd'hui qu^autrefois  de  l'extraction  par  Varlhrotomie  doit- 
elle  être  attribuée  exclusivement  à  l'intervention  du  pansement 
de  Lister,  ainsi  que  le  prétendent  les  promoteurs  de  ce  mode  de 
pansement  ? 

Loin  de  nous  la  pensée  de  vouloir  déprécier  un  procédé  antisep- 
tique que  nous  employons  journellement  depuis  plusieurs  années 
et  dont  nous  reconnaissons  les  avantages  surtout  pour  les  plaies 
susceptibles  de  réunion  immédiate.  Cependant  nous  devons  aussi 
nous  garder  d'un  engouement  irréfléchi,  et  réduire  les  choses  à  leur 
juste  valeur. 

Une  des  conséquences  de  la  méthode  préconisée  par  Lister  a  été 
d*inspirer  à  ses  adeptes  une  confiance  presque  illimitée,  qui  leur 
fait  entreprendre  sans  hésiter  des  opérations  jugées  auparavant  trop 
redoutables.  C'est  ainsi  que,  pour  eux,  l'ouverture  d'une  grande  arti- 
culation comme  le  genou  est  devenue  une  opération  courante,  dont 
le  danger  ne  semble  plus  à  craindre.  C'est  ainsi  encore  que  les  larges 
incisions  sont  peu  à  peu  substituées  aux  simples  ponctions  ou  aux 
sections  sous-cutanées,  non  seulement  pour  les  affections  articu- 
laires, mais  pour  les  opérations  les  plus  diverses. 

L'avenir  dira  jusqu'à  quel  point  cette  évolution  chirurgicale  réa- 
lise en  tout  et  par  tout  un  progrès  réel.  En  ce  qui  concerne  le  trai- 
tement des  arthrophytes  du  genou,  l'avantage  ne  saurait  être  con- 
testé. Mais  il  ne  s'ensuit  pas  nécessairement  que  le  pansement  de 
Lister  soit  indispensable  au  succès  et  que,  en  dehors  de  lui,  il  n'y 
ait  point  de  salut.  Aujourd'hui  encore,  il  est  permis  de  se  demander 
si  les  faits  connus  établissent  d'une  manière  évidente  sa  supériorité 
sur  les  autres  modes  de  pansement,  dérivés  du  même  principe,  et 
susceptibles,  comme  lui,  de  satisfaire  aux  indications  de  la  méthode 
générale  dite  antiseptique. 

Pour  résoudre  la  question,  nous  avons  interrogé  les  faits  produits 
depuis  une  quinzaine  d  année  et  déjà  colligés  par  Barwell,  G.  Ber^ 
nard,  Nepveu  et  Morgan.  Voici  la  réponse  : 
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A.  —  Extraction  d'arthrophytes  du  genou  avec  application  plus 
ou  moins  rigoureuse  du  pansement  de  Lister. 

N*  4.  Lister  (1869)  (Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques, 
janvier  1869).  —  Extraction  sous  Thuile  phéniquée.  —  Guérison  sans 
aucun  accident. 

N»  2.  Saxtoiph  (de  Copenhague)  (G.Bernard,  thèse  in.,  Paris,  1877).  — 
Homme,  quarante-trois  ans.  atteint  d*arthrite  avec  corps  étranger  dans 
le  genou  gauche  depuis  huit  ans,  à  la  suite  d'une  chute.  —  Opéré  le 
4  octobre  1869,  par  incision  au  côté  interne  du  genou.  —  Guéri  le  25  no- 
vembre. La  plaie  a  suppuré  pendant  plus  d'un  mois.  Marche  sans  dou- 
leur, mais  avec  une  certaine  raideur. 

N»  3.  Saxto&ph.  —  Homme,  dix>huit  ans,  atteint  d'arthrite  spontanée 
du  genou  droit  depuis  deux  ans,  avec  arthrophyte  pédicule  depuis  un 
an.  —  Opéré  le  12  août  1871,  par  une  incision  au  côté  externe  de  l'ar- 
ticle. —  Guéri  le  16  septembre.  Pansement  :  huile  phéniquée;  bandage 
amidonné.  Plaie  cicatrisée  au  bout  d'un  mois,  après  avoir  suppuré. 

N<^  4.  Saxtorpu.  —  Homme,  cinquante-sept  ans,  atteint  d'hydarthrose 
avec  arthrophyte  du  genou  droit  depuis  trois  ans.  —  Opéré  en  jan- 
vier 1872,  par  incision  au  côté  externe  de  la  rotule.  Pansement  antisep- 
tique. —  Aucun  accident,  sauf  la  persistance  de  l'épanchement,  pour 
lequel  deux  ponctions  furent  pratiquées  successivement.  —  Guéri  le  3  mars, 
marchant  assez  bien,  avec  flexion  du  genou  assez  libre. 

No  5.  Saxtorph.  —  Homme,  trente  ans,  atteint  d'hydarthrose  avec 
arthrophyte  dans  le  genou  gauche  depuis  neuf  mois.  —  Opéré  le  17  août 
1872,  par  incision  au  côté  externe  de  la  rotule.  Pansement  phéniqué; 
bandage  amidonné.  —  Guérison  sans  accident  vingt-quatre  jours  après. 

N®  6.  Saxtorph.  —  Homme,  vingt-quatre  ans,  portant  un  arthrophyte 
dans  le  genou  gauche  depuis  quatre  mois  —  Opéré  le  11  mars  1874,  par 
une  incision  au  côté  interne  de  la  rotule.  —  Pansement  antiseptique  ; 
gouttière.  —  Guérison  ;  marche  facile. 

H^  7.  Saxtorph.  —  Homme,  cinquante-sept  ans.  —  Hydarthrose  avec 
arthrophyte  du  genou  gauche  depuis  six  mois.  —  Opéré  le  16  février 
1875.  —  Extraction  de  deux  arthrophytes,  —  c  Pas  d'accidents  du  côté 
de  la  plaie;  mais  l'arthrite  a  subsisté,  et  plus  tard  un  petit  phlegmon 
s'est  montré  du  côté  de  la  plaie.  >  Guéri  le  11  avril  ;  marchant  assez  bien. 

No  8.  Saxtorph.  —  Homme,  47  ans.  —  Hydarthrose  spontanée  avec  ar- 
throphyte du  genou  droit  depuis  un  an.  Opéré  en  septembre  1875,  par  inci- 
sion au  côté  externe  de  la  rotule.  —  Guérison  parfaite  au  bout  d'un  mois. 

N*  9.  Saxtorph.  —  Homme,  vingt-quatre  ans.  —  Corps  mobile  gros 
comme  une  aveline  dans  le  genou  droit.  —  Opéré  en  novembre  1875.  — 
c  Extraction  par  une  ouverture  faite  sous  la  douche  phéniquée  et  avec 
toutes  les  précautions  indiquées  par  Lister;  pansement  avec  la  gaze  anti- 
septique et  des  attelles,  i  Le  sixième  jour,  bandage  dérangé;  suppura- 
tioDf  fièvre  ;  phlegmon  diCTus.  Mort  le  vingtième  jour. 
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No  10.  LiGHTENBBROBR  {BrisHsh  médical  Journal^  1874).  —  Homme^ 
vingt  et  un  ans.  —  Corps  étranger  du  genou  gauche.  —  Méthode  de 
Lister;  suture  au  catgut  —  Guérison  compiète  en  quatorze  jours, 

N*  It.  J.  Bell  [the  Lancet,  1875).  —  Homme,  trente  ans.  —  Extraction 
directe  d*un  corps  gros  comme  une  aveline.  —  Précautions  antiseptiques; 
drainage  ;  suture  au  catgut  ;  gaze.  —  Guérison  en  quinze  jours. 

N*  l'2.  J.  Williams  (the  Lancet,  1875).  —  Corps  volumineux  et  aplati 
dans  le  genou  droit.  —  Extraction  avec  la  méthode  antiseptique  ordi- 
naire. —  Guérison  complète  en  dix-neuf  jours. 

N*»*  13,  14  et  15.  IvERSBN  {Hospitalstitende,  1875).  —  Trois  opérations 
d'extraction  directe,  avec  la  méthode  antiseptique,  guérison. 

N*  16.  Barwbll  (de  Londres)  {British  médical  Journal,  1876).  — 
Homme,  quarante-trois  ans.  —  Rhumatisme  ancien,  compliqué  depuis 
quatre  mois  d'un  corps  étranger  dans  le  genou  droit,  à  la  suite  d'un  choc. 

—  Tentative  infructueuse  d*extraction  par  le  procédé  sous-cutané.  — 
Opéré  le  31  juillet  1876  par  une  incision  oblique  à  la  partie  externe  de 
Tarticle,  avec  les  précautions  de  la  méthode  antiseptique.  —  «  La  plaie 
fut  suturée,  enduite  de  collodion  et  recouverte  de  lint  (linge  de  coton 
enduit  d'acide  borique).  »  —  Appareil  d'Amesbury.  ^  Léger  gonflement 
consécutif.  —  Le  huitième  jour,  c  inflammation  de  la  jointure  avec  gon- 
flement dur,  sans  fluctuation  et  sans  fièvre  i.  —  En  octobre,  guérison 
avec  rétablissement  des  mouvements. 

N«  17.  Barwbll.  —  Homme,  vingt-six  ans.  —  Corps  mobile  pédicule 
dans  le  genou  gauche,  depuis  sept  ans,  à  la  suite  d'un  coup.  —  Opéré 
le  3  novembre  1875,  sous  la  douche  antiseptique,  par  une  incision  en 
dedans  de  la  rotule.  —  Section  du  pédicule,  c  La  plaie  fut  suturée  au 
catgut  et  recouverte  de  collodion,  puis  de  lint  >  —  Appareil  à  suspension. 

—  Douleurs  vives  pendant  les  jours  suivants.  —  23  novembre,  guérison 
avec  un  peu  de  raideur  du  genou. 

N»  18.  Barwell.  —  Femme  âgée  de  vingt-six  ans.  —  Hydarthrose  avec 
deux  corps  mobiles  pédicules  dans  le  genou  gauche.  —  Opérée  le  30  octobre 
1875,  avec  les  précautions  antiseptiques,  par  incision  au  côté  externe.  — 
Section  des  pédicules.  —  c  Les  corps  étaient  lipomateuz  et  pyriformes.  » 

—  Suture,  collodion,  lint.  —  Fortes  douleurs  consécutives,  sans  fièvre. 
— -  Cicatrisation  de  la  plaie  le  quatorzième  jour,  et  guérison  complète. 

N»  19.  Santerson  (SchmidVs  Jahrbucher,  t.  183,  1876).  —  Extrac- 
tion de  81  corps  étrangers  du  genou,  pesant  en  tout  75  grammes. —  Pan- 
sement antiseptique.  —  Guérison  après  faible  suppuration  de  la  plaie; 
mouvement  libres  ;  de  temps  en  temps,  légères  douleurs. 

N«  20.  E.  BoBCKEL.  (G.  Bernard,  thèse,  Paris,  1877).  —  Femme  âgée 
de  42  ans,  non  rhumatisante,  ayant  un  arthrophyte  dans  le  genou  droit 
depuis  six  mois.  —  Opérée  le  4  décembre  1876,  par  une  incision  au 
niveau  de  l'angle  supérieur  et  externe  de  l'article,  avec  toutes  les  précau- 
tions de  la  méthode  de  Lister.  —  Suture  entortillée;  pansement  anti- 
septique; gouttière  plâtrée.  —  Guérison  sans  accident  le  18  décembre. 

N*  21 .  E.  BcfiCKEL  {eodem  loco).  —  Même  malade,  se  présentant  avec 
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un   second  corps  étranger,  six  mois  après  Textraction  du  premier. 

Le  i«r  juillet  1877,  seconde  opération  semblable,  à  la  première.  —  Inci- 
sion à  un  centimètre  et  demi  en  arrière  de  la  précédente.  —  On  ne  trouve 
pas  le  corps  flottant.  —  Pansement  à  la  gaze  phéniquée  ;  gouttière  plâtrée. 
—  Arthrite  purulente  consécutive.  —  Mort  au  bout  d'un  mois. 

N«  "lï.  Lucas-Championnièrb  (Journal  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques,  août  1877).  —  Corps  étranger  du  genou  gauche.  —  Extraction 
par  le  creux  poplité  avec  la  méthode  de  Lister.  —  Guérison  sans  raideur 
articulaire. 

N*  23.  Lucas-Cham. PIONNIÈRE  (Bull,  de  la  Société  de  chirurgie,  1878).  — 
Homme  opéré  par  extraction  directe,  avec  la  méthode  de  Lister.  —  Guéri 
sans  accident»  marchant  bien. 

No  C4.  Panas  {Bull,  de  la  Société  de  chirurgie,  1878).  —  Une  extrac- 
tion directe  avec  la  méthode  antiseptique.  —  Guérison. 

N«  25.  HuMPHRY.  {British  médical  Journal,  1879).  —  Deux  corps 
étrangers  du  genou  gauche.  —  Incision  directe  avec  la  méthode  antisep- 
tique. —  Guérison  en  cinq  semaines,  avec  raideur  de  Tarticulation. 

N»  26.  ÂNNANDALE,  profcsseur  à  Edimbourg  {the  Lancet,  1879).  — - 
Homme  âgé  de  soixante  ans,  portant  depuis  une  vingtaine  d'années  des 
corps  étrangers  dans  le  genou  droit.  —  Extraction  de  trois  corps  flot- 
tants, irréguliers,  avec  les  précautions  antiseptiques  ordinaires.  —  Suture 
sans  drainage.  —  Réunion  par  première  intention,  sans  gonflement,  sans 
inflammation  ni  fièvre.  —  Guérison  au  bout  d*un  mois. 

N»  27.  Annandalb  (eodem  loco).  —  Homme,  trente  ans.  —  Corps 
étranger  dans  le  genou  gauche.  —  Extraction  par  une  incision  longue  de 
trois  pouces.  —  Suture  sans  drainage.  —  Réunion  immédiate.  —  Gué- 
rison après  quatre  pansements. 

No  28.  HoRAND  {Lyon  médical,  1879,  p.  45).  —  Homme,  vingt-trois  ans.  — 
Corps  étranger  dans  le  genou  gauche.  —  Tentative  infructueuse  d'extrac- 
tion par  le  procédé  de  Goyrand.  —  Le  26  juin  1879,  incision  directe  avec  les 
précautions  antiseptiques.  —  Pansement  de  charpie  phéniquée  et  immo- 
bilisation du  membre.  —  Epanchement  consécutif.  —  Guérison  le  23  août« 

N*  29.  Paulbt,  médecin  en  chef  de  l'hôpital  militaire  de  Lyon  {Lyon 
médical,  1881,  n«  3).  —  Artilleur  âgo  de  vingt-deux  ans,  ayant  dans  le 
genou  un  corps  flottant,  large  et  aplati,  à  la  suite  d'un  traumatisme.  — 
Extraction  le  20  septembre  1880,  avec  la  méthode  de  Lister.  —  Gonfle- 
ment douloureux  du  genou  et  suppuration  superficielle  de  la  plaie  pen- 
dant un  mois.  —  Guérison  avec  rétablissement  des  mouvements. 

B.  —  Extraction  avec  application  du  pansement  ouaté. 

•  » 

N*  1.  A.  GuÊRiN  (G.  Bernard,  thèse,  Paris,  1877).  —  Homme,  trente-huit 
ans.  —  Corps  étranger  du  genou  droit  depuis  deux  ans.  —  Extraction 
directe  le  30  décembre  1876.  —  Suture  entortillée;  pansement  ouaté.  — 
Phlegmon  circonscrit  autour  de  la  plaie.  Le  11  février  1877,  guérison 
avec  raideur  persistante  de  l'articulation .  ' 
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N«  2.  TiLLAUx  {eodem  loco).  —  Homme,  seize  ans,  ayant  un  corps 
étranger  dans  le  genou  droit.  —  Tentative  infructueuse  d'extraction  par  le 
procédé  de  Goyrand.  —  EiXtraction  directe  le  23  novembre  1879.  —  Pan- 
sement ouaté.  —  Réaction  fébrile  assez  vive  ;  temp.  jusqu'à  39<>.  —  Le  25  dé- 
cembre, guérison  suivie  du  rétablissement  complet  des  mouvements. 

N*  3.  Gillette  {Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1878).  —  Homme,  âgé 
de  vingt-huit  ans.  ayant  un  corps  flottant  depuis  trois  ans.  —  Extraction 
directe.  —  Réunion  par  des  bandelettes  collodionnées,  et  pansement 
ouaté.  —  Guérison  au  bout  de  trois  semaines. 

C.  —  Extraction  avec  pansement  mixtej  antiseptique  et  ouaté. 

N«  1.  Vbrneuil  {BulL  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1878).  —  Homme,  âgé  de 
trente  et  un  ans,  ayant  un  corps  étranger  dans  le  genou  droit»  —  Taille 
articulaire  avec  les  précautions  antiseptiques.  —  Extraction  de  deux 
arthrophytes.  —  Pansement  ouaté.  —  Douleurs  vives.  —  Guérison  au 
bout  de  deux  mois. 

N*»  2.  Paquet  (de  Lille)  {BulL  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1878).  —  Homme^ 
âgé  de  dix-huit  ans,  opéré  en  juillet  1870  par  une  incision  directe.  La 
plaie  fut  lavée  avec  une  solution  d'acide  thymique  et  fermée  par  des 
bandelettes  de  taffetas  ;  par-dessus,  une  couche  ouaté  fut  appliquée  pour 
exercer  une  compression.  Il  survint  un  phlegmon  diffus  qui  amena  la 
mort  au  vingt-deuxième  jour. 

N<>3.  Paquet  (eodem  loco).  —  Homme,  âgé  de  trente-sept  ans,  ayant 
dans  le  genou  deux  corps  étrangers.  —  Opéré  comme  le  précédent,  par 
le  même  procédé  et  avec  le  même  pansement,  plus  l'immobilisation  du 
membre.  ^  Guéri  au  bout  de  trente-cinq  jours. 

N^  4.  PoNGBT  (de  Cluny)  médecin  principal,  à  l'hôpital  militaire  Saint- 
Martin  (observation  inédite).  —  Soldat  du  80'  de  ligne^  âgé  de  vingt- 
deux  ans,  portant  un  corps  étranger  dans  le  genou  droit  depuis  un  an, 
à  la  suite  d'un  choc.  —  Opéré  le  17  août  1880  pour  une  incision  directe 
en  dehors  de  la  rotule,  avec  les  précautions  antiseptiques.  —  Suture  avec 
de  la  soie  phéniquée.  —  Pansement  ouaté.  —  Immobilisation  du  membre 
dans  une  gouttière.  —  Le  17  septembre,  guéri  sans  accident  et  marchant 
bien. 

D.  —  Extraction  avec  application  des  moyens  ordinaires 

de  réunion  immédiate. 

Nol.  IsNARD,  médecin  en  chef  de  l'hôpital  militaire  de  Metz  (E.  Ros- 
man,  Thèse,  Strasbourg,  1869).  —  Homme,  âgé  de  vingt-huit  ans.  — 
Corps  étranger  dans  le  genou  droit  depuis  quinze  mois.  —  Opéré  le 
17  septembre  1863  par  incision  directe  au  côté  interne  du  genou.  — 
Suture  entortillée,  recouverte  de  collodion.  —  Pansement  simple  ;  immo- 
bilisation du  membre  dans  une  gouttière.  —  Réunion  immédiate,  sans 
accident.  —  Guérison  complète  le  11  octobre. 
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N»  2.  IsNABD  (eodem  loco).  —  Homme,  âgé  de  vingt-deux  ans.  —  Corps 
étranger  dans  le  genou  gauche  depuis  cinq  mois,  à  la  suite  d*un  effort.  — 
Opéré  le  18  octobre  1864  par  une  incision  au  côté  interne  du  genou.  — 
Sature  entortillée,  collodion  ;  gouttière.  —  Aucune  réaction .  —  Réunion 
primitive.  —  Guérison  complète  le  30  novembre. 

N<*  3.  IsNARD  (eodem  loco).  —  Homme,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  ayant  un 
corps  étranger  dans  le  genou  gauche  depuis  quatre  mois.  —  Opéré  le 
3  juillet  1866  par  incision  directe.  —  Réunion  par  la  suture  entortillée  et 
le  collodion.  —  Immobilisation  du  membre  dans  une  gouttière.  —  Gué- 
rison sans  accident  le  30  juillet.  —  Deux  ans  après  Topération,  il  y  eut 
récidive,  et  un  nouveau  corps  étranger  s'était  formé  dans  le  même  genou. 

N<>  4.  IsNARo  (eodem  loco).  —  Homme  ayant  un  corps  étranger  dans 
le  genou  gauche  depuis  cinq  mois,  à  la  suite  d'un  traumatisme.  —  Opéré 
le  10  octobre  1866  par  une  incision  au  côté  externe  du  genou.  —  Suture 
entortillée,  collodion  ;  gouttière.  —  Réunion  immédiate.  ^  Guérison  com- 
plète le  12  décembre. 

No  5.  IsNARD  {eodem  loco).  —  Homme  rhumatisant,  ayant  un  corps 
étranger  dans  le  genou  gauche  depuis  six  semaines.  —  Opéré  le  10  no- 
vembre 1866  par  incision  directe  —  Suture  entortillée  ;  collodion  ;  gout- 
tière. —  Guérison  sans  aucun  accident  le  21  décembre. 

No  6.  Ehrmann,  médecin  en  chef  de  Thôpital  militaire  de  Metz  (E.  Ros- 
man,  thèse^  Strasbourg.  1869).  —  Le  dernier  opéré  de  Isnard,  guéri  en  dé- 
cembre 1866,  reparaissait  en  juin  1867  avec  un  second  corps  étranger 
dans  le  même  genou.  Il  fut  opéré  de  nouveau  par  Ehrmann  le  12  octobre 
1867,  suivant  le  procédé  employé  par  Isnard.  Le  29  octobre,  il  était  guéri. 

No  7.  Ehrmann  {eodem  loco).  —  Homme  ayant  un  corps  étranger  dans 
le  genou  droit.  —  Opéré  par  incision  directe  au  côté  interne  du  genou, 
le  16  octobre  1867.  —  Suture,  immobilisation.  —  Guérison  le  19  novembre. 

No  8  Ehrmann  (eodem  loco).  —  Homme  ayant  un  corps  étranger  pédi- 
cule dans  le  genou  gauche.  -^  Opéré  le  6  avril  1869  par  incision  au  côté 
interne  du  genou.  —  Arrachement  du  pédicule;  suture  entortillée,  collo- 
dion. Le  membre  est  placé  dans  la  flexion.  —  Arthrite  et  phegmon  diffus 
consécutif;  septicémie;  mort  le  11  mai. 

No  9.  Gaujot.  —  Homme,  33  ans^  souffrant  depuis  six  mois  d'un  corps  large 
et  aplati  dans  le  genou  droite  à  la  suite  d'une  chute.  —  Opéré  le  16  avril 
1869,  par  une  incision  au  côté  interne  du  genou.  —  Pansement  occlusif  de 
Chassaignac.  —  Immobilisation  préalable  du  membre  dans  une  gout- 
tière. —  Réunion  immédiate.  —  Guérison  complète  après  trois  semaines. 

N<»  10.  Gaujot.  —  Homme,  vingt-cinq  ans.  —  Corps  étranger  dans  le 
genou  gauche  depuis  huit  mois.  —  Opéré  le  28  août  1869  par  une  incision 
au  côté  externe  du  genou.  —  Occlusion  par  la  percaline  et  la  ouate  coUo- 
dionnée.  —  Immobilisation  préalable  du  membre  dans  un  appareil  silicate. 
—  Réunion  immédiate.  —  Guérison  le  vingtième  jour  après  l'opération. 

No  11.  Gaujot.  —  Homme  âgé  de  trente-trois  ans,  atteint  d'hydarthrose 
avec  arthrophytes  multiples  dans  le  genou  droit,  depuis  quatre  mois.  — 
En   mars  1873,  opération  par  le  procédé  de  Goyrand,  sans  résultat 
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durable.  —  En  juin  de  la  même  année,  extraction  de  trois  arthrophytes 
par  une  incision  au  côté  interne  du  genou.  —  Occlasion  de  la  plaie  par 
le  taiTetas  et  le  collodion.  —  Immobilisation  préalable  du  membre  dans 
un  appareil  silicate.  —  Réunion  immédiate  de  la  plaie.  —  Guérison  com- 
plète vingt-deux  jours  après. 

N«  12.  Gaujot.  —  Homme  âgé  de  vingt-neuf  ans.  ayant  un  arthrophyte 
dans  le  gonou  gauche  depuis  treize  mois.  —  Opéré  le  iO  juillet  1875,  par 
une  incision  au  côté  interne  du  genou.  —  Occlusion  de  la  plaie  par  du 
taffetas  et  du  collodion.  —  Immobilisation  préalable  du  membre  par  deux 
attelles  plâtrées.  —  Réunion  immédiate.  Guérison  complète  le  24  juillet. 

Dix-huit  mois  après,  nouveau  corps  flottant  dans  le  même  genou. 

No  13.  Gaujot.  ^—  Homme  âgé  de  vingt-cinq  ans,  ayant  un  arthophyte 
large  et  aplati  dans  le  genou  gauche  depuis  quatre  mois,  à  la  suite  d'un 
mouvement  forcé.  —  Opéré  le  8  octobre  1875  par  une  incision  au  côté 
interne  du  genou.  —  Occlusion  de  la  plaie  au  moyen  du  taffetas  et  du 
collodion.  —  Immobilisation  préalable  du  membre  dans  une  demi-gout- 
tière plâtrée.  —  Réunion  de  la  plaie,  malgré  un  épanchement  assez  con- 
sidérable. —  Guérison  le  10  novembre.  —  £paississement  persistant  de 
la  synoviale  et  un  peu  de  gène  pour  la  flexion  complète  de  la  jambe. 

No  14.  Lejamptel  {Gazette  des  fiôpitaiix,  1873).  —  Extraction  par 
incision  directe  d'un  corps  étranger  de  la  grosseur  d'une  fève.  —  L'anneau 
d'une  clef  servit  à  maintenir  l'arthrophyte  et  à  empêcher  l'entrée  de  l'air. 
—  Pansement  occlusif  par  des  bandelettes  de  sparadrap  et  une  couche 
de  ouate.  —  Immobilisation  dans  un  appareil  dextrinè.  Le  douzième  jour, 
le  bandage  fut  enlevé  ;  la  plaie  était  cicatrisée,  sans  inflammation. 

N*  15.  Stbejzet  {Wien  med.  Woc/iensc/i.,  1876).  —  Corps  étranger  du 
genou  gauche.  —  Incision  directe.  —  Pas  de  Lister.  —  Suture  et  panse- 
ment phéniqué.  —  Guérison  en   six  semaines;  flexion  un  peu  limitée. 

N«  16.  Strejzet  {eodem  loco).  —  Corps  étranger  du  genou  droit.  — 
Extraction  directe.  —  Guérison  après  faible  suppuration  de  la  plaie. 

No  17.  Baghblbt,  médecin-major  à  l'hôpital  de  Coléah  (Algérie)  {Recueil 
de  mémoires  de  médecine  et  de  chirurgie  militaires,  t.  XXXIV,  1878, 
p.  583).  —  Homme  âgé  de  trente-six  ans,  ayant  dans  le  genou  gauche 
un  corps  flottant  entièrement  osseux  de  2  à  3  centimètres  de  dia- 
mètre, développé  depuis  trois  ans,  à  la  suite  d'une  contusion.  —  Opéré 
le  13  avril  1878  par  une  incision  oblique  en  dehors  de  la  rotule.  —  Suture 
simple;  taffetas  et  collodion.  —  Immobilisation  du  membre  dans  une 
gouttière.  —  Réunion  immédiate.  —  Guérison  sans  accident  le  27  avril. 

N»  18.  Péel  Nesbitt  {the  Lancet,  1880).  —  Extraction  d'un  corps  étranger 
du  genou  par  une  incision  directe.  •—  Pansement  à  l'acide  salicylique;  pas 
de  fièvre.  —  Guérison  en  quelques  jours. 

(A  suivre,) 


DE  LA  RÉSECTION  DE  LÀ  HANCHE 

AU  POINT  DE   VUE 

DE    SES    INDICATIONS    ET    DE    SES   RÉSULTATS    DÉFINITIFS 

Accroissement  du  membre  réséqué  —  Description 
(Vun  nouveau  procédé  opératoire^ 

Par  L.  OLLISR 

(suite) * 


II 

Des  Indications  de  la  résection  de  la  hanche  dans  les  diverses  formes 
de  ooxalflrle  suppnrée.  —  Comparaison  de  la  résection  et  de  l'ezpec- 
tatlon  méthodique  an  point  de  Tne  de  la  longnear  dn  traitement,  de 
la  conserration  de  la  vie  et  dn  résultat  fonctionnel.  —  Avantages  de 
l'ankylose  en  bonne  position  aà  point  de  vue  de  la  solidité  de  la  gnérl- 
son  et  de  l'otUité  dn  membre.  —  De  la  reconstitution  d'une  articula- 
tion mobile  après  la  résection. 

Si  Ton  en  croit  certaines  statistiques  que  les  partisans  systémati- 
ques de  la  résection  répètent  à  plaisir,  la  coxalgie  suppurée  serait 
une  affection  presque  constamment  mortelle;  aussi  faudrait-il  mettre 
la  résection  en  question  dès  que  des  abcès  arthrifluents  se  forment 
autour  de  la  tète  du  fémur.  Nous  nous  sommes  déjà  élevé  contre  ces 
statistiques  et  les  déductions  qu'on  peut  en  tirer;  et,  au  congrès  de 
.  Clermont,  en  1876,  nous  avons  produit  une  première  série  de 
18  coxalgies  suppurécs,  dont  3  seulement  s'étaient  terminées  ou  de- 
vaient prochainement  se  terminer  par  la  mort.  Cette  série  de  18  cas 
avait  été  tirée  de  notre  pratique  particulière  et  avait  été  observée 
sur  des  malades  soignés  avant  ou  depuis  Fapparition  des  abcès  par 
l'immobilisation  dans  le  bandage  silicate  et  dans  la  gouttière  porta- 
tive, par  le  drainage  et  les  moyens  rationnels  de  la  thérapeutique, 
aidés  de  toutes  les  ressources  de  Thygiène.  Tous  lés  sujets  étaient 

1 .  Voir  Revue  de  chirurgie^  livraison  de  mars,  p.  177, 

Rbt.  de  chir.,  tome  I.  —  188i.  2i 
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des  enfants  ou  des  adolescents  au-dessous  de  vingt  ans.  Douze 
avaient  moins  de  dix  ans,  cinq  moins  de  quinze  ans  ;  un  seul  était 
dans  sa  vingtième  année.  Des  trois  morts,  Tun  avait  succombé  à  une 
méningite  tuberculeuse  survenue  brusquement,  un  autre  aux  pro- 
grès de  la  suppuration  pelvienne,  qui  avait  amené  une  dégénéres- 
cence amyloïde  des  reins  et  finalement  une  localisation  tubercu- 
leuse sur* les-  méninges;  un  troisième  était  en  train  de  9*épuiaerpar 
Tabondance  de  la  suppuration  provenant  de  l'os  iliaque  ;  il  a  suc- 
combé depuis  à  je  ne  sais  quel  accident  ultime. 

Depuis  lors,  j'ai  soigné  21  cas  de  coxalgie  suppurée  dans  des  con- 
ditions analogues,  et  sur  ce  nombre  j'ai  dû  pratiquer  sept  fois  la 
résection  de  la  hanche.  Cette  proportion  de  résections  semble  indi- 
quer que  notre  manière  de  voir  a  complètement  changé  relative- 
ment aux  indications  de  cette  opération.  Il  n*en  est  pas  tout  à  fait 
ainsi  cependant.  Ces  deux  séries  de  faits  ne  sont  pas  rigoureuse- 
ment comparables  ;  et  il  faut  tenir  compte  des  hasards  qui  amènent 
à  un  moment  donné  des  cas  jJlus  ou  moins  graves.  Nous  nous  sommes 
décidé  plutôt  à  la  résection,  et  nous  lui  reconnaissons  des  indica- 
tions plus  nombreuses  depuis  que  le  pansement  de  Lister  a  consi- 
dérablement diminué  le  danger  de  l'opération,  mais  nous  n'y  avons 
recours  que  dans  les  cas  où  l'immobilité  aidée  des  incisioils  antisep- 
tiques et  du  drainage  ne  suffit  pas  à  enrayer  les  accidents.  Nous 
préférons  commencer  par  l'expectation  méthodique  qui,  si  elle  peut 
amener  Tankylose  osseuse  ou  fibreuse  serrée  entre  le  fémur  et 
rilium,  laissera  un  membre  utile  pour  la  marche  et  donnera  lieu  à 
une  guérison  stable. 

Nous  ne  nous  dissimulons  pas  les  inconvénients  de  ce  mode  de  ter- 
minaison pour  certains  usages  du  membre,  et  il  vaudrait  mieux  sans 
aucun  doute  avoir  une  articulation  mobile  et  solidement  organisée^ 
oomme  celle  que  nous  avons  obtenue  dans  nos  précédentes  expé- 
riences sur  les  animaux.  Tout  nous  porte  à  penser  qu'on  obtiendra 
d'aussi  beaux  résultats  chez  l'homme,  quand  on  opérera  sur  des 
tissus  relativement  sains  ou  du  moins  assez  peu  altérés  pour  pou- 
voir reprendre  leurs  propriétés  physiologiques  primitives,  après 
Tablation  de  la  portion  osseuse  malade.  Malheureusement,  il  n'en  est 
pas  ainsi  dans  la  plupant  des  cas  où  Ton  se  décide  à  opérer  pour  une 
coxalgie  suppurée.  L'altération  osseuse  s'étend  plus  ou  moins  loin 
sur  la  cavité  cotyloïde  et  tout  autour,  et  le  lémur  lui-même  se  trouve 
profondément  modifié  dans  sa  structure,  surtout  chez  les  sujets 
tuberculeux.  On  obtient  sans  doute  dans  ces  cas-là  une  articulation 
mobile  ;  mais  un  processus  plastique  ossifiant,  amenant  la  fusion  ou 
l'adhérence  intime  du  fémur  et  de  l'ilium,  est  le  meilleur  indice  de' 
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la  ÛQ  du  travail  pathologique  et  la  plus  sûre  garantie  contre  les  réci- 
dives. 

Voilà  pourquoi,  tout  en  ayant  démontré  par  de  nombreuses  et 
séduisantes  expériences  le  mode  de  reconstitution  et  les  conditions 
de  fonctionnement  de  la  nouvelle  articulation  chez  les  animaux,  ne 
croyons-nous  pas  devoir  toujours  chercher  un  pareil  résultat  chez 
rhomme.  Plusieurs  de  nos  opérés,  guéris  en  apparence,  n'ont  vu  la 
fin  de  leurs  accidents  (douleurs  intermittentes,  abcès  a  répétition, 
déviations  du  membre)  que  lorsque  la  soudure  du  fémur  avec 
rilium  s'est  effectuée.  Si  Ton  se  décidait  à  faire  des  résections  hâ- 
tives, on  devrait  toujours  chercher  à  recouvrer  les  mouvements  ;  à 
la  suite  des  résections  tardives,  Tankylose  aura  généralement  plus 
d'avantages,  au  point  de  vue  de  la  force  du  membre  et  de  son 
utilité. 

Nous  touchons  à  cette  grande  et  importante  question  des  avan- 
tages comparatifs  des  résections  hâtives  et  des  résections  tardives. 
Sans  vouloir  la  discuter  ici,  nous  ferons  remarquer  que  les  condi- 
tions dans  lesquelles  on  pratique  une  résection  en  dominent  com- 

■ 

plètement  les  résultats.  Si  Ton  a  obtenu  si  souvent  chez  l'homme  des 
résultats  imparfaits  au  point  de  vue  orthopédique  et  fonctionnel,  c'est 
qu  on  a  opéré  trop  tard,  alors  que  les  éléments  nécessaires  à  une 
reconstitution  régulière  de  l'articulation  avaient  été  détruits. 

Il  y  a  tout  avantage  â<  opérer  de  bonne  heure  si  Ton  veut  obtenir 
un  bon  résultat  fonctionnel  ;  cette  proposition  est  tellement  vraie 
qu'on  peut  dire  que  les  résections  les  moins  nécessaires  pour  la 
conservation  de  la  vie  seront  celles  qui  donneront  les  résultats  les 
plus  brillants  au  point  de  vue  de  la  reconstitution  d'une  articulation 
nouvelle.  Mais,  quelque  diminuée  qu'ait  été  la  gravité  des  opérations 
par  le  pansement  de  Lister,  nous  n'en  sommes  pas  encore  à  faire 
des  résections  de  la  hanche  ou  du  genou,  dans  les  inflammations 
articulaires  qui  ne  menacent  pas  la  vie  ou  ne  la  rendent  pas  insup- 
portable. Il  en  est  tout  autrement  au  membre  supérieur  pour  le  coude 
ou  l'épaule  ;  là,  le  n&sultat  de  la  résection  étant  supérieur  â  celui  de 
Tankylose,  on  a  toutes  sortes  de  raisons  d'opérer  de  bonne  heure, 
dès  que  la  vie  n'est  pas  sensiblement  compromise  par  l'opération. 
Mais  au  membre  inférieur  le  résultat  qu'on  peut  obtenir  par  l'expec- 
tation,  l'ankylose  en  bonne  position,  étant  supérieur  à  celui  que 
donne  en  général  la  résection,  il  ne  faut  pas  se  hâter  d'opérer.  Il 
est  des  cas  cependant  où  l'indication  orthopédique  sera  suffisante 
pour  opérer,  où  l'on  n'attendra  pas  l'indication  vitale  ;  en  d'autres 
termes,  il  est  des  cas  où,  sans  que  la  vie  soit  compromise,  on  pourra 
réséquer  une  articulation  de  la  hanche  dans  le  but  de.  lui  rendre  ses 
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mouvements,  lorsqu'il  y  a  par  exemple  une  luxation  avec  déviation 
considérable  du  membre  ou  bien  une  ankylose  en  mauvaise  posi- 
tion ;  mais  la  discussion  de  ces  faits  nous  entraînerait  trop  loin  ;  fai- 
sons remarquer  seulement  que  c*est  dans  ces  cas-là  qu'on  pourra 
appliquer  avec  le  plus  de  chances  de  succès,  à  la  reconstitution  de 
l'articulation  nouvelle,  les  données  expérimentales  que  nous  avons 
exposées  plus  haut;  pour  le  moment,  nous  nous  limitons  à  la  résec- 
tion dans  les  cas  de  coxalgie  suppurée. 

§1.  —  Des  principales  formes  de  coxalgie  suppurée  et  des  cas  qui 
réclament  la  résection.  —  Comparaison  du  traitement  conser^ 
vateur  {immobilité  et  drainage)  avec  la  résection.  — Résorptioii 
des  abcès  dans  la  coxalgie  des  enfants  ;  ponction  aspiratrice, 
—  Incisions  et  exploration  antiseptiques  de  VarticulatioUy 
Raclage  articulaire. 

Les  circonstances  dans  lesquelles  la  suppuration  peut  envahir 
Tarticulation  de  la  hanche  sont  excessivement  nombreuses  en  dehors 
des  traumatismes,  que  nous  n'avons  pas  l'intention  d'examiner  dans 
ce  travail.  La  suppuration  peut  survenir  rapidement,  peu  de  temps 
après  le  début  des  symptômes  de  l'inflammation  articulaire,  dans 
les  cas,  par  exemple,  où  il  s'agit  des  ostéites  juxta-épiphysaires  de  l'en- 
fance ou  de  l'adolescence,  accompagnées  de  symptômes  typhiques 
plus  ou  moins  marqués,  et  survenant  sous  l'influence  combinée  du 
froid  et  d'une  altération  générale  de  Téconomie.  Ce  sont  là  des  af- 
fections infectieuses  qu'on  a  désignées  sous  le  nom  de  pseudo-rhu- 
matismales (Roser),  d'ostéo-périostite  phlegmoneuse,  de  typhus  des 
membres  (Chassaignac),  et  qu  on  observe  aussi  sou  vent  à  la  suite  des 
fièvres  continues  (dothienentérie,  variole,  rougeole,  etc.)-  Ce  sont  des 
affections  analogues  à  la  pyoémie,  toujours  très  graves,  qui  peuvent 
envahir  d'autres  articulations  ou  d'çiutres  régions  osseuses,  mais 
qui  peuvent  cependant  guérir  spontanément  après  l'ouverture  des 
abcès.  Graves  surtout  dans  les  milieux  malsains  et  encombrés  et 
chez  les  sujets  dont  la  santé  est  déjà  profondément  atteinte,  elles 
guérissent  souvent  à  la  campagne  et  dans  la  pratique  civile. 

C'est  là  une  première  indication  de  résection  de  la  tète  du  fémur; 
et  une  intervention  rapide  dans  les  cas  de  ce  genre  peut  faire  im- 
médiatement cesser  les  accidents  infectieux.  La  nécrose  de  la  tête 
fémorale  est  souvent  le  résultat  de  ces  inflammations  aiguës  ;  en 
ouvrant  l'articulation^  on  trouve  la  tète  nageant  dans  le  pus. 

La  tuberculose,  qu'elle  soit  primitivement  aiguë  ou  qu'elle  prenne 
tout  d'un  coup  une  marche  aiguë,  après  avoir  suivi  pendant  quelque 
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temps  une  marche  chronique,  donne  lieu  parfois  à  des  suppurations 
de  ce  genre.  Ce  sont  là  malheureusement  des  cas  qu^on  ne  peut  que 
soupçonner  et  qu'il  est  quelquefois  impossible  de  diagnostiquer.  Une 
résection  en  pareil  cas,  quelque  indiquée  qu'elle  paraisse  par  les 
symptômes  locaux,  sera  suivie  d'insuccès,  en  activant  la  marche  de 
Tinfection  générale  qui  s'était  déjà  accomplie  sourdement  depuis  un 
temps  plus  ou  moins  long.  Des  poussées  tuberculeuses  peuvent  se 
faire  dans  la  plupart  des  organes  sans  donner  lieu  à  aucun  symp- 
tôme local  qui  les  fasse  diagnostiquer  ;  tout  dépend  du  tissu  sur  le- 
quel se  fait  la  néoplasie. 

Récemment  nous  avons  perdu  un  sujet  de  seize  ans,  chez  le- 
quel nous  avions  pratiqué  la  résection  de  la  hanche  pour  une 
coxalgie  acétabulaire  suppurée»  accompagnée  de  fusées  tout  autour 
de  l'articulation  ;  nous  trouvâmes  un  petit  séquestre  vasculaire  dans 
le  fond  de  la  cavité  cotyloïde  ;  nous  agrandîmes  l'ouverture  de  cette 
cavité  pour  empêcher  le  croupissement  des  liquides  septiques  dans 
la  poche  pelvienne  que  le  toucher  rectal  avait  permis  de  diagnosti- 
quer avant  Fopération  ;  nous  retranchâmes  la  tète  et  le  col  ;  nous 
mimes  des  drains  en  très  grand  nombre,  et  malgré  cela  le  malade 
succomba  trois  jours  après,  à  un  empoisonnement  tuberculeux  ;  nous 
trouvâmes  les  plèvres  recouvertes  de  tubercules  miliaires  récents  ; 
il  y  avait  quelques  petites  masses  caséeuses  disséminées  dans  les 
sommets  des  poumons  (le  malade  n'avait  jamais  toussé)  ;  rien  à  l'aus- 
cultation :  le  foie,  la  rate  étaient  parsemés  de  tubercules  caséeux 
que  rien  n'avait  fait  soupçonner. 

.  Les  traumatismes,  tels  que  les  chutes  sur  le  trochanter,  l'écart  vio- 
lent des  cuisses,  les  mouvements  forcés  qui  produisent  l'entorse 
juxta-épiphysaire,  sont  quelquefois  la  cause  de  ces  inflammations 
aiguës,  mais  plus  souvent  encore  la  cause  des  inflammations  sub- 
aiguês  et  chroniques.  On  n*a  pas  tort  de  rapporter  à  un  traumatisme 
l'origine  de  beaucoup  de  coxalgies  (Sayre).  L'entorse  juxta-épiphy- 
Baire  est  insignifiante  sur  un  sujet  primitivement  sain  ;  mais,  sur  des 
sujets  scrofuleux  ou  tuberculeux,  la  contusion  ou  la  distension  du 
tissu  spongieux  juxta-épiphysaire  prédisposent  à  des  suppurations 
chroniques  qui  se  produisent  lentement  et  sans  souffrance.  C'est  une 
question  de  terrain,  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  la  cause  occa- 
sionnelle qui  a  pu  provoquer  l'explosion  de  la  tuberculose  osseuse. 

La  plus  grande  partie  des  coxalgies,  chez  les  jeunes  enfants,  pas- 
sent inarperçues  au  début  ;  il  y  a  de  la  claudication  intermittente, 
peu  de  douleurs,  et  l'on  ne  commence  généralement  à  les  traiter 
que  lorsque  la  lésion  osseuse  ou  articulaire  a  débuté  déjà  depuis  plu- 
sieurs mois. 
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Lee  formes  douloureuses  dès  le  début  «ont  peutrétre  les  plusfarro- 
râbles,  «n  ce  sens  qu'on  les  traite  immédiatement  par  Timmobilisa- 
tion  de  la  jointure  et  qu'on  a  plus  de  chance  .d*enrayer  le  processus 
avant  qu'il  aboutisse  à  la  suppuration,  et  surtout  avant  qu'il  se  soit 
produit  ces  usures  de  la  tète  ou  de  la  cavité  cotyloïde  qui  amènent 
des  déformations  irrémédiables. 

Les  formes  rhumatismales  douloureuses,  accompagnées  ou  non 
de  âèvre,  sont  préférables  aux  formes  lentes,  indolentes,  qu'on  ne 
peut  rattacher  qu'à  la  tuberculose  articulaire.  Théoriquement,  on 
distingue  très  bien  ces  différentes  espèces,  mais  dans  la  pratiqpie 
elles  se  confondent,  et,  devant  un  enfant  qui  souffre  de  la  hanche, 
il  est  bien  difficile  de  faire  la  part  du  traumatisme,  du  rhumatisme  ou 
de  la  tuberculose.  Les  éléments  étiologiques  se  compliquent  le  plus 
çoufvent,  et  ce  serait  se  tromper  étrangement  que  de  croire  qu'il  est 
possible  de  les  distinguer  toujours. 

Beaucoup  de  coxalgies  s'aggravent  par  l'insuffisance  des  soins  chi- 
rurgicaux, et  autant  lasuppuration  est  rare  chez  les  coxalgiques trai- 
tés dès  le  début  (en  dehors  de  certaines  tuberculoses  héréditaires, 
qui  progressent  fatalement),  autant  elle  est  fréquente  chez  les  sujets 
qu'on  a  laissés  marcher  plusieurs  mois  avec  une  claudication  indo- 
lente, mais  plue  ou  moins  marquée. 

Mais  ce  serait  sortir  de  notre  sujet  que  de  nous  étendre  sur  ces 
origines  de  la  coxalgie  ;  une  inflammation  aiguë  ou  chronique  de  la 
hanche  s'accompagne  de  suppuration,  que  faut-il  faire?  Tel  est  le  seul 
problème  que  nous  ayons  à  examiner  ici.  Eh  bien,  dès  que  la  coxalgie 
s'accompagne  d'abcès,  nous  ne  devons  avoir  qu'un  but  :  tarir  la  sup- 
puration, si  c'est  possible,  par  l'aspiration  du  pus  ou  l'ouverture 
antiseptique  des  abcès. 

Ces  abcès  se  présentent  avec  des  caractères  très  variables,  qu'ils 
aient  l'articulation  ou  les  parties  osseuses  constituantes  pour  origine. 
Noos  laissons  de  côté,  bien  entendu,  les  abcès  ossifluents  qui  vien- 
nent des  points  osseux  voisins  (trochanter,  ischion,  ilium),  mais 
n'intéressent  pas  l'articulation  elle-même  ;  ces  péri-arthrites  ne  récla- 
ment jamais  la  résection  articulaire,  à  moins  que  Tarticulation  n'ait 
été  secondairement  envahie.  Tantôt  ce  sont  des  abcès  éloignés  de 
l^articulation  :  le  pus  a  passé  entre  les  muscles  et  est  venu  se  col- 
lecter loin  de  l'articulation.  Dans  ces  cas,  des  aspirations  successives 
peuvent  les  tarir  ;  l'articulation  se  répare  de  son  côté  ;  ta  communi- 
cation s'oblitère,  et  la  poche  se  recolle. 

Tantôt  ce  sont  des  abcès  qui  se  forment  au  niveau  de  l'articulation, 
qui  communiquent  largement  avec  elle  et  qui  sont  entretenus  par  une 
lésion  osseuse  profonde,  amas  caséeux  ou  portions  nécrosées.  Ce 
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sont 'les  i^lus'graves  ;  Taspiration  ne  las  gilérit  pas;  ils  se  repro^dhii- 
sent  tout  de*  suite  ;  le  drainage  ne  les  guérit  pas  davantage  si  la  tète, 
le  col  ou  la  cavité  cotyioïde  présentent  des -parties  nécrosées,  et  il 
fiiut  en  arriver  à  la  résection  de  la  partie  altérée.  Un  petit  point 
osseux  malade  dans  l'articulation  suffit  à  entretenir  la  douileur  et  la 
suppuration  ;  et  les  accidents  ne  cèdent  qu'après  la  décapitation  de 
Fos  et  le  large  débridement  de  la  jointure  qui  en  est  la  conséquence. 

Le  diagnostic  de  ces  conditions  anatomiques  est  toujours  difficile 
et  souvent  même  ce  n'est  qu'après  avoir  pénétré  dans  l'articula- 
tion qu'on  peut  se  rendre  un  compte  exact  de  l'origine  et  de  réten- 
due de  'la  lésion.  On  peut  cependant  par  l'analyse  des  symptômes 
arriver  à  un  diagnostic  assez  précis,  pour  régler  sa  ligne  de  con- 
duite et  agir  rationnellement,  dès  qu'un  abcès  se  montre  autour  de 
l'articulation.  Deux  caspeuvent  se  présenter  :  ou  l'abcès  s'est  formé 
sans  fièvre,  ou  bien  il  est  accompagné  d'un  mouvement  fébrile 
plus  ou  moins  intense.  Dans  le  premier  cas,  ilfaut  se  hâter  d'aspirer 
le  pus,  appliquer  de  nombreuses'pointes  de  fer  autour  de  la  hanche, 
placer  immédiatement  le  malade  dans  un  appareil  silicate  et  entou- 
rer le  malade  de  tous  les  soins  hygiéniques  n'écessaires  en  pareil  cas  : 
séjour  dans  la  gouttière  portative  ;  vie  en  plein  air,  selon  la  saison  ; 
alimentation  tonique  et  stimulante. 

Si  l'enfant  prospère  au  point  de  vue  de  la  santé  générale,  s'il  est 
rose  et  frais,  s'il  enyraisse  dans  son  bandage,  on  peut  porter  un  bon 
pronostic  et  espérer  tarir  la  suppuration  par  des  ponctions  succes- 
sives pratiquées  tous  les  deux  mois  en  moyenne. 

Sur  les  26  cas  dont  nous  donnons  plus  loin  Tanàlyse,  quatre  ont 
guéri  par  ce  mode  de  traitement. 

On  devra  persévérer  dans  cette  ligne  de  conduite  si,  après  chaque 
nouvelle  ponction,  lepus  eât  moins  abondant  et  surtout  plus  séreux, 
moins  chargé  en  leucocytes. 

De  la  résorption  des àbcèsdans  les  coxalgies  de  Venfance,  — ^^La 
résorption  se  voit  rarement  chez  les  enfants  malingres  et  étiolés  qui 
peuplent  nos  hôpitaux  ;  mais  elle  est  beaucoup  moins  rare  dans  'la 
pratiqpie  civile,  chez  les  enfants  qui  peuvent  être  entourés  de* tous  les 
soins  hygiéniques  {ingeÉta  et  circumfusa),  que  réclame  la  scrofu- 
loee  osseuse. 

La  résorption  des  abdès  dus  à  la  carie  vertébrale  est  pour  ainsi 

dire  la  règle  dans  la  pratique  civile  lorsque  lesenfents  sont  ration- 

"Séllement  traités,  c'est-à-dire  immobilisés,  dès  que  l'abcès  iliaque 

apparaît  à  la  palpation;  pour  la  hanchB  c'est  beaucoup  plus  rare, 

^mais  il  est  difficile  d'enétablir  la  proportion. 

On  voit  quelquefois  des  abcès  énormes  se  résorber.  J'ai  vu,  il  y  a 
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quelques  années,  un  garçon  de  onze  ans  qui  m'avait  été  adressé  par 
Nélaton  avec  le  diagnostic  de  coxalgie  suppurée.  Cet  enfant  présen- 
tait autour  de  la  hanche  sept  ou  huit  cicatrices  infundibuliformes, 
déprimées,  adhérant  profondément  aux  os  et  aux  parties  molles.  Je 
crus,  en  les  voyant,  à  des  cicatrices  résultant  de  l'ouverture  à  l'exté- 
rieur d*un  vaste  foyer  multilobé  ;  il  n'en  était  rien  :  pas  une  goutte 
de  pus  n'avait  apparu  à  l'extérieur  ;  le  pus  s'était  résorbé  ;  et  la 
paroi  de  l'abcès,  en  se  recollant,  avait  attiré  vers  les  parties  profondes 
la  peau  amincie;  et  cette  peau  amincie,  faisant  corps  avec  les  tractus 
fibreux  résultant  de  l'accollement  des  parois  de  la  poche,  privée  au 
niveau  de  la  fesse  du  tissu  graisseux  qui  la  double,  donnait  lieu  à 
des  apparences  de  cicatrices  infundibuliformes  qui  donnaient  l'il- 
lusion d'une  fistule  ossifluente  depuis  longtemps  oblitérée. 

Un  vaste  abcès  d'origine  articulaire  s'était  donc  résorbé  chez  ce 
malade,  enfant  de  onze  ans,  qui,  au  moment  où  il  fut  soumis  à 
notre  observation,  présentait  une  luxation  iliaque  avec  ankylose 
fibreuse  ;  fleiion  du  fémur  à  45  degrés  et  adduction  à  20  degrés 
Indépendamment  du  diagnostic  porté  par  Nélaton  un  an  auparavant, 
il  y  avait  donc  des  preuves  indiscutables  de  coxalgie;  le  pus  avait  eu 
son  origine  dans  l'articulation,  et,  malgré  sa  grande  abondance,  il 
s'était  résorbé  dans  un  séjour  de  dix  mois  que  l'enfant  avait  fait 
dans  la  gouttière. 

Je  cite  ce  fait,  parce  qu'il  me  parait  très  rare  dans  de  pareilles 
proportions  et  qu'il  fait  comprendre  la  possibilité  du  tarissement 
de  la  suppuration  articulaire  par  des  ponctions  successives. 

Il  m'avait  fortement  frappé  à  l'époque  où  je  l'ai  observé,  et  il  n'a 
pas  été  sans  influence  sur  ma  persévérance  à  poursuivre  la  résorp- 
tion des  collections  purulentes  chez  les  enfants  qu'on  peut  soumettre 
au  traitement  approprié  par  Thygiène  et  la  thérapeutique  (air  pur, 
sec;  toniques,  et,  lorsque  l'enfant  engraisse,  spoliatifs  par  l'intestin). 
Pour  faciliter  la  résorption  des  petits  abcès  au  début  et  surtout 
des  tuméfactions  péri-articulaires  non  encore  fluctuantes,  des  traî- 
nées de  pâte  de  Vienne,  suivies  dans  certains  cas  de  l'application 
de  bandelettes  de  chlorure  de  zinc  pour  agir  plus  profondément» 
sont  un  excellent  moyen.  En  enveloppant  le  membre  dans  un  ban- 
dage ouato-silicaté,  immédiatement  après  l'application  de  la  traînée 
caustique,  on  prévient  souvent  la  suppuration.  On  ne  trouve  au 
bout  de  deux  ou  trois  mois  qu'une  eschare  entourée  de  croûtes 
de  pus  desséchées.  Les  tissus  profonds  se  sont  condensés  et  raf- 
fermis, et  le  pus  s'est  résorbé. 

A  propos  de  ces  résorptions  d'abcès  arthrifluents,  je  citerai  encore 
un  autre  fait. 
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Je  traite  en  ce  moment  une  petite  coxalgique,  âgée  de  sept  ans,  qui 
a  eu  il  y  a  quatre  ans,  à  la  région  postero-interne  du  bras ,  un  vaste 
abcès  provenant  de  l'articulation  de  l'épaule.  Cet  abcès  s'est  sponta- 
nément résorbé  en  laissant  une  demi-ankylose  de  Tarticulation 
scapulO'humérale  avec  atrophie  deltoïdienne  très  appréciable. 

De  ces  faits,  nous  concluons  que,  sans  compter  sur  cette  résorption, 
il  &ut  essayer  de  l'obtenir  dans  tous  les  cas  où  Tabcès  s'est  produit 
sans  fièvre  et  n'est  pas  accompagné  d'une  altération  de  la  nutrition 
générale;  à  plus  forte  raison  doit- on  la  tenter  lorsque  le  malade 
engraisse  sous  le  bandage  et  reprend  de  meilleures  apparences  de 
santé. 

De  Vouverture  et  de  Vexploration  antiseptiques  des  abcès 
arthrifluents.  —  Mais  si  le  pus  se  reproduit  rapidement  et  avec 
abondance,  si  le  sujet  maigrit,  et  à  plus  forte  raison  s'il  a  de  petits 
mouvements  fébriles,  il  faut  s^empresser  de  donner  issue  au  pus  en 
s'entourant  de  toutes  les  précautions  antiseptiques  et  en  pratiquant 
des  incisions  exploratrices  qui  permettent  de  se  rendre  compte  de 
l'état  de  Tarticulation  pour  l'abraser  ou  la  réséquer  immédiatement 
au  besoin. 

C'est  le  siège  et  le  nombre  des  abcès  qui  régleront  notre  conduite 
en  pareil  cas.  L'ouverture  des  abcès  ne  remplira  notre  but  que  si 
elle  permet  Técoulement  libre  des  liquides  et  si  elle  atteint  tous  les 
culs-de-sac  déclives  de  l'articulation. 

Lorsqu'on  ouvre  des  abcès  qui  se  sont  formés  sous  le  bandage  et 
qui  n'ont  qu'un  seul  foyer  apparent,  il  suffit  de  les  ouvrir  largement  ' 
avec  toutes  les  précautions  Listériennes  et  de  les  drainer  de  manière 
à  assurer  le  libre  écoulement  du  pus.  Mais,  si  Fabcès  est  multilobé, 
il  faut  attaquer  l'articulation  par  tous  les  points  déclives  ou  fluctuants, 
et  ouvrir,  indépendamment  du  foyer  antéro-externe,  qui  est  le  plus 
fréquent  dans  les  coxalgies  méthodiquement  traitées  sous  le  bandage, 
les  culs-de>sac  interne  et  postérieur,  en  incisant  sous  les  fessiers  et 
en  dedans,  au  niveau  ou  au  dessous  du  pli  périnéo-fémoral. 

Lorsqu'il  y  a  des  abcès  volunïineux  qui  permettent  de  pénétrer 
facilement  dans  l'articulation,  il  faut  le  faire  sans  hésiter,  car,  si  l'on 
trouve  la  tète  nécrosée  ou  réduite  en  fragments  perdus  au  milieu  des 
fongosités,  on  pourra  les  enlever  par  une  abrasion,  comme  nous 


1.  Avant  l'adoption  du  pansement  de  Lister,  j'ouvrais  ces  abcès  sous  le  ban- 
dage. J'appliquais  de  la  pAte  de  Vienne  et  une  bandelette  de  chlorure  de  zinc, 
en  calculant  l'épaisseur  des  parois  à  diviser.  Je  plaçais  l'enfant  dans  un  appareil 
silicate,  et  j'attendais  l'ouverture  du  foyer,  qui  se  produisait  selon  les  cas  au  bout 
de  quelques  jours.  Bien  que  cette  méthode  m'ait  donné  des  résultats  assez  satis- 
faisants, j'j  ai  renoncé  aujourd'hui  comme  méthode  générale. 
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l'avons  fait  dans  rdbservation  IV,  ^t  comme  Schede  *  et  Vôlkmann 
Font  recommandé  depuis  longtemps  déjà. 

En  se  décidant  immédiatement,  on  gs^gne  du  temps  et  Ton  évite  de 
faire  une  tentative  que  la  gravité  de  la  lésion  osseuse  rendrait  fata- 
lement infructueuse.  C'est  pour  ce  motif  qu'on  devra  réséquer  d'em- 
blée certaines  articulations  avant  que  les  abcès  se  soient  fait  jour  à 
Textérieur.  On  pourra  quelquefois  sans  incision  préalable  diagnosti- 
quer la  gravité  des  désordres  osseux,  mais  Tincision  exploratrice 
lèvera  tous  les  doutes. 

Lorsqu'on  s'en  tient  au  drainage,  il  faut  contin\ier  les  pansements 
antiseptiques  et,  d'après  le  résultat  immédiat,  se  décider  à  persister 
dans  cette  voie  ou  en  venir  à  la  résection. 

Si  le  malade  prend  la  fièvre,  ou  si  la  fièvre  déjà  déclarée  ne  cède 
pas,  si  l'amaigrissement  augmente,  si  la 'température  est  élevée  le 
soir,  si  l'appétit  se  perd,  il  faut  le  réséquer  quelle  que  soit  l'étendue 
de  la  lésion  du  fémur  et  quel  que  soit  l'état  de  la  cavité  cotyloïde. 

La  perforation  du  fond  de  cette  cavité,  indiquée  par  la  formation 
d'un  abcès  intra-pelvien,  n'est  pas  une  contre-indication  ;  au  con- 
traire, c'est  un  motif  de  plus  pour  agir  vite,  car  la  résection  est  alors 
le  seul  moyen  de  sauver  son  malade.  Nous  avons  opéré  dans  un  cas 
où  le  toucher  rectal  seul  nous  avait  indiqué  la  gravité  de  la  lésion 
que  l'aspect  extérieur  du  membre  ne  trdhissait  pas. 

Telle  est  notre  manière  d'envisager  les  indications  de  la  résection 
dans  les  cas  de  coxalgie  chronique  suppurée  ;  nous  cherchons  tou- 
jours la  cure  naturelle,  en  partant  de  ce  principe  que  la  guérison 
par  ankylose  en  bonne  position  est  toujours,  malgré  les  beaux 
résultats  que  peut  donner  la  résection  pratiquée  dans  certaines  con- 
ditions, la  terminaison  la  plus  souhaitable  d'une  coxalgie  suppurée. 
C'est  en  effet  la  meilleure  terminaison  au  point  de  vue  de  l'utilité  du 
membre  et  de  la  solidité  de*la  guétison. 

Mais  en  dehors  de  lUmminence  des  dangers  qu'amène  une 
coxalgie  suppurée  s  accompagnant  de  symptômes  fébriles,  il  est  des 
circonstances  qui  doivent  influer  dans  le  sens  de  la  résection.  C'est 
d'abord  la  position  vicieuse  et  irrémédiable  du  membre  ;  c'est  ensuite 
la  persistance  des  douleurs  et  l'impotence  du  membre,  incapable 
de  supporter  le  poids  du  corps  dans  la  marche  et  la  station. 

Ce  sont  là  des  indications  qui  paraîtront  de  plus  en  plus  ration- 
nelles, à  mesure  que  le  danger  de  la  résection  diminuera  par  le  perfec- 


1.  Schede,  Ueber  den  Cre^aue^  der  Sehaffen  LàfftUf  bei  tler  Befaandlung  von  G-es- 
chewarren.  Halle,  187*2.  —  Vôlkmann,  Die  Resectionen  der  Gelenke  {Samnlung  der 
klin,  Vortràget  n»  51). 
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tioDnement  des  moyens  atitiseptiqueB.  L'opération  pouvant  être  faite 
a¥ec  beaucoup  moins  de  danger,  et  la  mort  ne  devant  pas  être  la  con- 
séquenoe  de  l!iatervention  opératoire,  on  devra  réséquer  dans  les 
formes  de  coxalgie  à  marche  lente  et  progressive  et  surtout  dans  les 
formes  où  la  douleur  constitue  le  principal  et  le  plus  persistant 
symptôme. 

Il  est  deux  variétés  de  coxalgie  qui  dans  ces  conditions  pourront 
rédanoer  la  résection  :  en  -premier  lieu  la  forme  qui  s'accompagne 
de  douleurs  persistantes  et  que  1  immobilité  ne  soulage  pas  ;  cette 
forme  répond  à  un  foyer  ostéo-myélitique  de  la  portion  juxta^pi- 
pbysaire  de  la  diaphyse  fémorale  ;  en  second  lieu,  la  forme  qui  est 
caractérisée  par  Tusure  progressive  de  la  tête  fémorale  et  de  la 
cavité,  et  par  la  transformation  de  ces  portions  osseuses  en  fongo- 
silés  qui  n'ont  pas  de  tendance  à  s'organiser  en  tissu  définitif.  £lle 
répond  à  la  carie  sèche  des  Allemands.  Indolente  tant  que  le  malade 
reste  immobilisé  dans  un  appareil,  cette  forme  peut  donner  lieu  à 
la  formation  de  vastes  abcès  qui  fusent  dans  toutes  les  directions, 
cpiand  on  veut  faire  fonctionner  le  membre  et  lui  faire  porter  le 
poids  du  corps.  L'indication  de  la  résection  devient  alors  incontes- 
table; mais  on  l'eût  pratiquée  avec  de  plus  grandes  chances  de 
succès  si  l'on  s'y  fût  décidé  dès  llapparition  des  symptômes  indi- 
quant la  formation  du  pus. 

Là  est  le  point  délicat  des  indications  de  la  résection  :  la  vie  n'est 
certainement  pas  mise  immédiatement  en  péril  par  ces  formes  qui 
ne  présentent  pas  *encoi!e  de  pus  collecté  autour  de  l'articulation  ; 
mais  elle  est  menacée  si  la  maladie  progresse. 

Ce  qui  change  complètement  la  question,  nous  ne  cessons  de  le 
dire,  c  est  la  possibilité  où  nous  nous  trouvons  aujourd'hui  de  faire 
sans  de  trop /grands  dungers,  chez  les  jeunes  enfants  surtout,  les  ré- 
sections  articulaires.  Notre  objectif  doit  par  cela  même  considéra- 
blement changer;  nous. devons  soumettre  à  la  critique  nos  anciennes 
idées  et  examiner  le  problème  à  nouveau. 

J'ai  cité  plus  h^ut  d'heureuses  séries  de  succès  obtenus  par 
l'expectation  méthodique  dans  la  coxalgie  suppurée,  et  cependant  je 
n'hésite  pas  à  dire  que,  si  je  me  trouvais  en  présence  des  mêmes 
malades,  j'en  réséquerais  probablement  plus  d'un. 

La  conservation  de  la  vie  n'est  pas  le  seul  point  de  vue  auquel 
nous  devions  nous  placer.  Ne  pas  voir  succomber  son  malade,  c'est 
déjà  un 'résultat,  mais  le  guérir  rapidement  test  un  résultat  bien 
meilleur  encore. 

Qu'on  se  représente  ces  pauvres  enfants,  traînés  dans  des  goût- 
tièces  pendant  deux  ou  trois  ans,  et  Ton  comprendra  immédiate- 
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ment  combien  serait  inappréciable  une  opération  qui,  sans  compro- 
mettre notablement  la  vie,  leur  permettrait  de  marcher  sur  leurs 
jambes  ou  du  moins  avec  des  béquilles  dans  trois  ou  quatre  mois.  Eh 
bien,  c'est  là  ce  que  nous  devons  attendre  de  la  résection  et  surtout 
d^une  résection  pratiquée  avant  le  développement  de  désordres  irré- 
parables. 

Sur  les  sept  résections  que  j'ai  pratiquées  dans  ma  pratique 
privée,  aucune  n'a  été  suivie  de  mort  par  le  fait  de  l'opération  elle- 
même.  Cinq  opérés  sont  guéris  ou  sur  le  point  de  l'être  ;  deux  ont 
succombé  plusieurs  mois  après  l'opération,  l'un  aux  progrès  de  la 
tuberculose,  Tautre  à  une  cause  inconnue,  probablement  à  une  mé-  * 
ningite  tuberculeuse. 

Sur  les  dix  opérations  que  j'ai  pratiquées  à  l'Hôtel-Dieu,  quatre 
remontent  à  une  époque  où  l'on  n'employait  que  des  moyens  anti- 
septiques insuffisants.  Sur  ces  quatre,  trois  ont  succombé,  l'un 
sept  jours  après  (pyoémie  déjà  commencée  avec  l'opération),  deux 
dans  les  six  semaines  qui  ont  suivi  l'opération  (septicémie  lente)  ;  un 
seul  a  vécu  deux  ans,  sans  avoir  jamais  été  complètement  guéri. 
J'avais  retranché  12  centimètres  du  fémur  ;  des  trajets  fistuleux 
avaient  constamment  persisté. 

Des  six  autres  cas,  trois  se  sont  terminés  par  la  mort  :  Tun,  sujet 
de  vingt  ans,  opéré  dans  des  conditions  très  mauvaises,  s'est  éteint 
huit  jours  après;  l'autre  a  succombé  trois  jours  après  à  une  tuber- 
culose généralisée,  le  troisième  au  bout  de  cinq  jours  à  un  état  sep- 
ticémique  (dipthérite  de  la  plaie,  œdème  diffus  de  la  région  fessière 
et  crurale  supérieure). 

Les  trois  autres  sont  guéris  ou  en  voie  de  guérison. 

En  somme,  sur  dix-sept  opérations  se  rapportant  à  des  cas  très 
divers  et  tous  très  peu  favorables,  puisqu'on  avait  épuisé  pour  la  plu- 
part d'entre  eux  tous  les  moyens  rationnels  de  l'expectation  métho- 
dique (immobilisation,  drainage),  et  que  plusieurs  étaient  arrivés 
au  dernier  degré  de  l'affaiblissement  et  du  marasme,  il  y  a  eu  six 
morts  qu'on  peut  imputer  à  l'opération ,  car  la  résection  a  certaine- 
ment avancé  la  mort  des  malades;  mais,  de  ces  six  morts  trois  appar- 
tiennent à  la  période  où  Ton  n'employait  que  des  moyens  anti- 
septiques imparfaits ,  trois  à  la^j  période  des  pansements  antisep- 
tiques. Relativement  à  l'âge  des  opérés,  cinq  des  morts  avaient 
dépassé  lâge  de  douze  ans  :  13,  14,  16,  23,  32.  Le  sixième  avait 
huit  ans.  L'âge  des  trois  opérés  qui  ont  survécu  à  l'opération,  mais 
qui  sont  morts  plus  ou  moins  tardivement  sans  avoir  été  guéris,  était 
7, 13  et  17. 

L'âge  des  opérés  complètement  guéris  ou  qui  sont  en  voie  de  gué- 
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rison  était,  au  moment  de  Topération,  de  3 1/2, 4,  4  l/'i,  7,7,  8,9, 14. 

Cette  dernière  proportion  confirme  ce  qui  ressort  de  la  plupart 
des  statistiques  :  c'est  que  la  mortalité  est  à  son  minimum  pour  les 
opérations  pratiquées  entre  cinq  et  dix  ans  (25  0/0  pour  les  résections 
partielles,  31  0/0  pour  les  résections  totales,  fémur  et  cavité  coty- 
loïde,  d'après  le  relevé  de  Culbertson). 

En  résumé,  nous  avons  sur  dix-sept  opérations  six  morts  impu- 
tables à  l'opération,  trois  non  guérisons  et  morts  par  les  progrès  de 
la  carie  pelvienne  ou  de  la  tuberculose,  et  huit  guérisons. 

Mais  ces  dix -sept  cas  sont  peu  comparables  entre  eux,  excepté  sous 
un  rapport,  sous  celui  de  la  gravité  de  la  situation  des  malades;  un 
seul  opéré,  enfant  de  huit  ans  qui  a  succombé  à  une  septicémie 
aiguë,  n'était  pas  menacé  de  mort  prochaine,  bien  que  le  fond  de  sa 
cavité  cotyloïde  fût  perforé. 

Dans  ces  conditions-là,  il  ne  faut  pas  reprocher  à  la  résection  ce 
qu'elle  n'a  pas  pu  guérir;  il  faut  lui  faire  honneur  des  sujets  qu'elle 
a  arrachés  à  une  mort  inévitable  :  or  ces  sujets  sont  au  nombre 
de  8  et  se  trouvent  tous  entre  Tâge  de  3  1/2  et  14  ans.  Dans  cette 
catégorie  de  malades,  nous  n'avons  eu  sur  10  réséqués,  qu'un  mort 
de  l'opération,  1  non-guérison  et  8  guérisons  déjà  effectuées  ou  qu'on 
peut  considérer  comme  certaines ,  si  quelque  complication  tuber- 
culeuse nouvelle  ne  vient  pas  mettre  de  nouveau  la  vie  en  danger  *. 

La  nature  si  souvent  tuberculeuse  des  coxalgies  suppurées  nous 
force  en  effet  à  faire  cette  réserve.  Que  la  coxalgie  soit  guérie  par 
l'expectation  méthodique  ou  par  la  résection,  le  sujet  reste  toujours 
tuberculeux,  et,  s*il  est  né  de  parents  morts  ou  atteints  de  cette 
affection,  il  est  exposé  plus  tard  à  de  nouvelles  poussées,  soit  dans  le 
système  osseux,  soit  dans  les  organes  internes,  surtout  s'il  ne  trouve 
pas  dans  une  bonne  hygiène  le  moyen  de  résister  à  la  diathèse  qui 
ne  peut  pas  guérir  par  la  seule  ablation  des  foyers  tuberculeux  que 
la  résection  a  eu  pour  but  de  retrancher. 

La  conception  moderne  de  la  tuberculose,  le  rôle  attribué  au  folli- 
cule tuberculeux,  l'infection  de  proche  en  proche  par  les  produits 
caséeux  et  par  les  liquides  qui  se  forment  dans  un  foyer  tubercu- 
leux sont  des  arguments  en  faveur  de  la  résection  et  de  l'ablation 
totale  des  foyers  tuberculeux.  Ce  n'est  pas  une  raison  cependant 


1.  Nous  voulions  placer  ici  un  résumé  de  toutes  ces  observations;  mais,  comme 
nous  tenons  à  donner  des  notions  exactes  sur  nos  opérés,  et  que  nous  n'avons 
pu  encore  les  retrouver  tous,  nous  réservons  ce  tableau  pour  un  appendice  qui 
sera  inséré  dans  un  prochain  numéro.  Nous  pourrons  faire  alors  la  part  des  gué- 
risons réelles  et  des  simples  succès  opératoires. 
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pour  abandooner  l'expectalion  méthodique,  à  laquelle  nouB  noQ8 
rattachons  toujours  comme  méthode  d'élection  au  début,  malgré 
tout  ce  que  nous  avons  dit  en  faveur  de  la  résection. 

Ce  qui  nous  confirme  dans  cette  manière  de  voir,  c'est  que  parmi 
les  coxalgies  suppurées  guéries  que  nous  avons  citées  dans  notre  mé- 
moire sur  la  coxalgie,  lu  au  congrès  de  Clermont  en  1876,  et  qui  ont 
guéri  sans  résection  au  nombre  de  15  sur  18,  je  n'ai  à  signaler  parmi 
les  survivants  qu*un  seul  nouveau  cas  de  mort.  Trois  au  moins 
ont  eu  de  nouveaux  abcès,  plus  ou.  moins  longs  à  cicatriser;  un  a 
eu  pendant  un  an  une  aphonie  complète  que  j'ai  attribuée  à  une 
poussée  tuberculeuse. sur  la  muqueuse  du  larynx  et  qui  a  complè- 
tement disparu  aujourd'hui.  Ces  faits  seront  signalés  avec  plus  de 
détails  dans  le  tableau  qui  sera  mis  à  la  fin  de  ce  travail;  mais  dès 
à  présent  ils  peuvent  nous  autoriser  à  conclure  que  la  coxalgie  sup* 
purée,  quoiqu'étant  souvent  de  nature  tuberculeuse,  peut  guérir  par 
la  simple  ouverture  des  foyers,  sans  qu'il  soit  besoin  d'aller  enlevep 
ou  racler  les  fongosilés  intra-osseuses  ou  articulaires.  Il  est  probable 
que  plus  d'un  de  ces  douze  sujets  actuellement  guéris  payera  plus 
tard  son  tribut  à  la  phthisie;  mais  depuis  cinq  ans  pour  les  uns,  depuis 
huit  ou.  dix  ans  pour  les  autres,  ils  jouissent  d'une  santé  en  général 
bonne  et  même  florissante.  Il  est  vrai  que  la  plupart  sont  dans  une 
condition  sociale  qui  leur  permet  de  lutter  avantageusement  par  une 
bonne  hygiène  contre  les  retours  offensifs  de  la  diathôse.  Par  contre, 
des  malades  analogues,  au  point  de  vue  de  la  lésion  locale,  que  j'ai 
traités  à  l'hôpital  ou  vus  accidenteliement  et  qui  n'ont  pu  être  régu« 
lièrement  soignés,  ont  fourni  une  proportion  considérable  d'insuccès; 
ils  ont  succombé  soit  à  l'altération  amyloïde  des  reins,  soit  à  la  tu- 
berculose méningée ,  autant  que  je  puis  en  juger  par  les  données 
incomplètes  que  j'ai  pu  recueillir. 

De  cette  comparaison  entre  les  malades  méthodiquement  traités 
avec  toutes  les  ressources  de  l'hygiène  et  de  la  thérapeutique,  et  les 
malades  auxquels  leur  position  sociale  ne  permet  pas  un  traitement 
régulier,  il  ressort  ce  fait  que,  dans  la  classe  riche,  la  coxalgie  supr 
purée  peut  guérir  le  plus  souvent  sans  résection,  tandis  quedans  la 
classe  pauvre  on  devrait  pratiquer  plutôt  cette  opération,  qui  est  le 
meilleur  moyen  de  tarir  les  accidents  dans  leur  source.  Avec  les 
pansements  antiseptiques,  qui  sont  aujourd'hui  adoptés  dans  presque 
tous  les  hôpitaux,  cette  manière  de  voir  nous  parait  de  plus  en  plus 
rationnelle. 

T.  Holmes,  dans  son  discours  du  congrès  de  Cambridge,  faisait 
remarquer  qu'on  trouvait  à  peine  une  douzaine  de  résections  de  la 
hanche  dans  la  pratique  civile  pour  des  centaines  de  ces  opérations 


li.  OLLIER.  —  DE  LA  RÉSECTION  DE  LA  HANCHE  388 

pratiquées  dans  les  hôpitaux,  et  il  se  demandait  alors  si  ces  dernières 
opérations  étaient  toujours  absolument  indispensables.  Nous  croyons 
bien  qu-en  Angleterre  on  a  eu  trop  d'engouement  pour  la  résection, 
à  certains  moments,  et  qu'on  Ta  appliquée  à  beaucoup  de  cas  qui 
auraient  pu  guérir  avec  du  temps,  de  la  patience  et  une  bonne 
hygiène;,  mais  la  résection,  ayant  pour  résultat  d'abréger  considéra- 
blement le  temps  de  la  suppuration,  a  par  cela  même  une  indication 
spéciale  chez  les  gens  qui  ne  peuvent  pas  s'entourer  des  soins 
nécessaires  au  succès  de  l'expectation. 

Une  question  importante,  non  seulement  au  point  de  vue  théorique, 
mais  au  point  de  vue  pratique,  c'est  celle  de  savoir  quelle  est  la  lé- 
sion initiale* dans  la  coxalgie  suppurée;  est-ce  une  synovite?  est-ce 
une  ostéite  d'une  des  parties  constituantes  de  l'articulation  :  tête  du 
fémur,  cavité  cotyloïde?. 

J'ai  depuis  longtemps  démontré  que  dans  l'enfance  et  l'adoles- 
cence, c'est-à-dire  pendant  toute  la  période  de  croissance  du  sque- 
lette, ce  sont  les  portions  juxta-épiphysaires  de  la  diaphyse  de  os 
longs,  c'est-k-dire  les  portions  terminales  de  la  diaphyse,  qui  sont  le 
plus  fréquemment  le  siège  des  diverses  inflammations  aiguës  ou 
chroniques,  et  en  général  des  diverses  néoplasies,  quelle  que  soit 
leur  nature.  L'activité  nutritive  plus  grande  de  ces  portions  osseuses, 
pendant  toute  la  période  de  formation,  explique  leur  disposition  à 
devenir  le  siège  des  processus  morbides*  Cest  par  ces  extrémités  de 
la  diaphyse  queFos  s'accroît;  c'est  là  que  s'opère  la  transformation 
des  couches  de  cartilage,  le  développement  des  ostéoblastes,  et  fina- 
lement la  formation  du  tissu  spongieux  très  vasculaire;  c'est  aussi 
dans  ce  tissu  spongieux  très  vasculaire  que  retentissent  les  chocs, 
les  pressions  exagérées,  les  distensions  articulaires,  et  que  s'accom- 
plissent de  préférence  les  néoplasies  tuberculeuses* 

Ces  aiîections  osseuses  sont  le  plus  souvent  chez  les  enfants  l'ori- 
gine des  affections  articulaires  :  il  y  a  d'abord  un  noyau  osseux  ma^ 
lade  dans  la  région  juxta-épiphysaire  ;  l'altération  gagne  le  tissu 
spongieux  voisin  et  arrive  jusqu'à  l'articulation  plus  ou  moins  tôt, 
selon  que  la  synoviale  est  plus  ou  moins  éloignée  du  foyer  intra*os- 
seux.  L'invasion  de  l'article  est  subordonnée  aux  rapports  de  la  syno- 
viale avec  la  région  juxta-épiphysaire.  A  l'épaule,  au  cou  de-pied,  au 
poignet,  l'ostéite  reste  longtemps  isolée;  tout  dépend  de  la  face  de 
l'os  vers  lequel  se  dirige  le  processus;  mais  à. la  hanche,. toutes  les 
fois  qu'un  foyer  d'ostéite,  tuberculeuse  ou  autre,  se  développe  dans 
le  coi,  il  y  a  bientôt  invasion  de  l'articulation,  car  le  col,  extrémité 
supérieure  de  la  diaphyse,  se  trouve  dans  l'articulation  elle-même. 
Si  le  foyer  osseux  se  forme  dans  l'autre  branche  de  bifurcation  dç  la 
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diaphyse  fémorale ,  vers  la  base  du  trochanter,  l'articulation  reste 
indemne. 

Les  épiphyses  sont  elles-mêmes  le  siège  de  ces  foyers  d'inflam- 
mation osseuse  primitive,  mais  moins  souvent  que  les  portions  juxta- 
épiphysaires  des  diaphyses.  L'activité  nutritive  est  bien  moins  pro- 
noncée dans  les  épiphyses  que  dans  les  portions  correspondantes  de 
la  diaphyse. 

Je  partage  donc,  à  l'égard  de  l'origine  ostéopathique  d'un  grand 
nombre  d'arthrites  suppurées ,  les  idées  que  Volkmann  a  exposées 
dans  son  mémoire/  sur  les  tumeurs  fongueuses  articulaires;  je  suis 
cependant  beaucoup  moins  absolu  que  lui;  je  crois  en  particulier 
que  les  synovites  primitivement  tuberculeuses,  sont  plus  fréquentes 
chez  Tadulte  que  ne  le  dit  i'éminent  chirurgien  de  Halle,  qui  ne  les 
nie  pas,  mais  les  croit  très  rares.  Les  recherches  de  Lannelongue  % 
ont  également  confirmé  dans  ces  derniers  temps  la  fréquence  de 
Torigine  médullaire  des  suppurations  osseuses  chez  l'enfant. 

Ce  que  nous  avons  dit  relativement  aux  inflammations  des  portions 
juxta-épiphysaires  de  la  diaphyse  des  os  longs  s'applique  également 
aux  parties  des  os  plats  et  courts  par  lesquelles  s'effectue  la  crois- 
sance de  l'os. 

Les  os  plats  s'accroissent  par  des  cartilages  marginaux,  comme  les 
os  longs  s'accroissent  par  les  cartilages  de  conjugaison.  Ce  sont  les 
parties  limitantes  de  ce  cartilage  marginal  qui  dans  les  os  plats  sont 
plus  exposées  aux  inflammations  spontanées,  tuberculeuses  ou  au- 
tres; de  là,  pour  la  coxalgie,  la  fréquence  de  l'inflammation  des 
pièces  osseuses  de  la  cavité  cotyloïde,  qui  sont  longtemps  séparées 
par  le  cartilage  en  Y.  L'agrandissement  de  la  cavité  cotyloïde  se 
fait  par  la  formation  de  substance  osseuse  nouvelle  sur  les  limites 
de  ce  cartilage;  la  vitalité  y  est  très  active;  aussi  observe-t-on  assez 
souvent  des  coxites  acétabulaires  primitives  ;  nous  en  avons  observé 
deux  cas  au  moins  sur  nos  dix-sept  résections;  la  cavité  cotyloïde 
était  plus  malade  que  la  tète  fémorale  elle-même.  Mais,  de  ce  que 
des  ostéitéo-myélites  juxta-épiphysaires  sont  souvent  la  cause  primi- 
tive et  permanente  des  coxalgies,  s'ensuit-il  qu'il  n'y  ait  pas  de 
synovite  fongueuse  primitive  qui  puisse  passer  à  la  suppuration  et 
altérer  secondairement  les  os?  Ce  serait  aller  beaucoup  trop  loin, 
que.  de  nier  ces  arthropathies  primitives.  Il  y  a  de  véritables  syno- 
vites fongueuses,  même  chez  les  enfants,  qui  donnent  lieu  à  des 

1.  Ueber  den  Characler  und  die  Btdentung  der  fungOten  GeUnkentgiindunger , 
Discoars  prononcé  le  16  mars  1879  au  Congrès  de  Francfort-sur-le-Maio ,  par 
Richard  Volkmann  (in  Sammlung,  n*  51). 

3.  De  Voitécmyélitê  aiguë  pendant  la  naissance.  Paris,  1878. 
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abcès,  et  ce  sont  justement  celles  qui  guérissent  le  mieux  sans  résec- 
tion. Avec  une  lésion  osseuse,  des  séquestres  du  tissu  spongieux  et 
une  production  de  tubercules  tout  autour,  on  comprend  difficilement 
la  cure  d'une  coxalgie  par  une  simple  ponction  ou  un  simple  dr.ai- 
nage.  Si  la  suppuration  se  tarit  alors,  c*est  qu*il  n*y  a  pas  de  lésions 
osseuses  profondes  et  que  l'abcès  synovial,  isolé  par  des  cloison- 
nements de  l'articulation,  guérit  par  le  recollement  de  ses  parois. 
Y  a-t-il  de  la  tuberculose  dans  ces  cas?  Il  est  difficile  de  le  dire  à 
priori;  mais,  s'il  y  en  a,  le  fait  nous  présente  une  preuve  de  plus 
de  la  curabilité  de  ce  processus,  de  la  variété  de  sa  marche  et  de 
la  résistance  de  l'organisme  à  sa  propagation. 

§  2.  —  Des  résultats  orthopédiques  et  fonctionnels  de  la  résec- 
tion de  la  hanche.  —  Nutrition  et  accroissement  du  membre 
inférieur  étudiés  comparativement  après  la  cure  par  Vexpec- 
tation  et  la  cure  par  la  résection.  —  Utilité  du  membre  après  la 
résection.  —  Avantages  et  inconvénients  d'une  anhylose  osseuse. 
—  Danger  plus  grand  de  Vankylose  après  la  résection  sous- 
périostée.  —  Moyens  chirurgicaux  pour  diriger  le  processus 
réparateur  dans  le  sens  de  la  mobilit4  réglée  par  Vaction 
musculaire. 

Dans  notre  premier  chapitre,  nous  avons  cherché  à  analyser  les 
diverses  causes  d'arrêt  de  développement  qui  peuvent  rompre  l'équi- 
libre entre  Taccroissement  des  membres  inférieurs  après  la  résec- 
tion de  la  hanche.  Nous  avons  démontré  qu'il  y  avait  un  raccourcis- 
sement réel,  inévitable  après  cette  résection,  et  que  Ton  ne  pouvait 
expliquer  que  par  l'absence  de  mensurations  rigoureuses  l'optimisme 
de  la  plupart  des  chirurgiens  à  cet  égard. 

Quand  on  dit  qu'après  la  résection  de  la  tête  du  fémur  le  mem- 
bre opéré  s'accroît  comme  l'autre  et  que  cette  opération  ne  laisse 
qu'un  raccourcissement  insignifiant,  on  exprime  une  proposition 
erronée,  et  cependant  il  s'agit  seulement  d'en  modifier  un  peu  les 
termes  pour  la  rendre  acceptable.  11  faut  distinguer  le  raccourcis- 
sement réel  du  raccourcissement  apparent,  et  se  rendre  compte  des 
moyens  de  compensation  qui  peuvent  ramener  à  un  même  niveau 
inférieur  des  membres  de  longueur  différente. 

L*abduction  du  fémur  et  l'abaissement  de  l'os  iliaque  peuvent  faire 
paraître  égaux  des  membres  qui  ont  en  réalité  trois  pouces  de  dif- 
férence, et  cette  compensation  par  l'inclinaison  du  bassin  s'éta- 
blit d'autant  mieux  que  la  résection  a  été  pratiquée  sur  un  sujet 
jeune.  C'est  ainsi,  du  reste,  que  se  compensent  toutes  les  inégalités 

ReV.   de  CHIR.,  TOME  I.  —    1881,  2o 
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du  membre  inférieur,  quelle  qu'en  soit  la  cause.  De  ce  que,  dans  ia 
station  et  la  marche,  un  réséqué  de  la  hanche  peut  toucher  le  sol 
avec  la  plante  des  deux  pieds,  il  ne  s'ensuit  pas  que  ses  membres 
soient  égaux.  Une  personne  étrangère  à  Tart  pourra  les  considérer 
comme  tels,  en  les  voyant  appuyer  simultanément  sur  le  sol  ;  mais 
un  chirurgien  doit  les  considérer  autrement. 

On  pourrait  nous  dire  ceci  :  Peu  importe  que  les  membres  soient 
égaux,  pourvu  qu  ils  le  paraissent  ;  cette  réflexion  ne  manque  pas 
d'une  certaine  justesse,  mais  ce  n'est  pas  une  raison  pour  sou- 
tenir que  la  résection  de  la  hanche  ne  nuit  pas  à  l'accroissement  du 
membre  opéré. 

Nous  avons  vu  dans  nos  expériences  que  la  résection  du  col 
fémoral  à  sa  base,  au-dessous  par  conséquent  de  son  cartilage  de 
conjugaison,  arrête  l'accroissement  du  fémur  comme  organe  de 
sustentation  du  bassin.  Le  grand  trochanter  seul  continue  de  s'ac- 
croitre,  et,  bien  qu'il  puisse  conserver  à  peu  près  la  longueur  du  bord 
externe  du  fémur,  il  n'en  résulte  pas  moins  un  raccourcissement 
réel  du  membre  ;  le  bassin,  relié  à  la  base  du  col  par  des  trous- 
seaux fibreux  plus  ou  moins  résistants,  tend  à  s'abaisser  de  plus  en 
plus  pendant  que  le  trochanter  se  rapproche  de  la  crête  iliaque. 

Si  Ton  mesure  alors  le  fémur  du  sommet  du  trochanter  au  con- 
dyle  externe,  on  le  trouve  à  peine  raccourci  ;  mais,  si  l'on  mesure  de 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  au  même  point  inférieur, 
on  trouve,  relativement  aux  mêmes  points  du  cêté  sain,  une  diffé- 
rence de  4, 6  et  8  centimètres,  selon  l'âge  et  la  taille  du  sujet,  et  cette 
différence  mesure  le  raccourcissement  réel  du  membre. 

Pour  que  les  pieds  puissent  alors  toucher  le  sol,  il  faut  que  le 
membre  opéré  soit  placé  dans  l'abduction  et  fixé  au  bassin  dans 
cette  situation,  soit  par  la  contraction  musculaire,  soit  par  une  adhé- 
rence osseuse  ou  fibreuse.  Si  le  malade  veut  marcher,  il  pose  d^abord 
le  pied  opéré  par  terre  ;  mais  le  membre  sain,  plus  long,  ne  peut  pas 
être  rapproché  du  membre  opéré,  à  moins  qu'il  ne  se  fléchisse  plus 
ou  moins.  Pour  pouvoir  placer  ses  membres  Inférieurs  l'un  à  côté  de 
Tautre,  dans  la  même  direction  verticale,  le  malade  est  obligé  de 
relever  le  bassin  du  côté  sain  ;  le  membre  sain  peut  alors  se  mettre 
parallèlement  au  membre  opéré.  La  colonne  vertébrale  éprouve  en 
même  temps  une  courbure  de  compensation;  attirée  du  côté  du 
bassin  abaissé,  elle  se  redresse  du  côté  opposé  et  rétablit  ainsi 
l'équilibre. 

C'est  ainsi  que  s'établit  la  compensation  :  abaissement  du  bassin 
du  côté  opéré,  relèvement  du  bassin  du  côlé  sain  et  courbure  com- 
pensatrice de  la  colonne  vertébrale. 
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Cette  compensation  s'établit  d'autant  plus  facilement  que  le  fémur 
est  soudé  au  bassin  dans  une  abduction  invariable  ;  rinclioaison 
du  bassin  est  alors  forcée  dès  que  le  malade  veut  se  tenir  debout. 

Si,  au  lieu  d'être  placé  dans  Tabduction,  le  membre  est  dans  lad* 
duction,  rinclinaison  compensatrice  du  bassin  ne  peut  s'opérer. 
Cette  inclinaison  se  fait  alors  du  c6té  opposé,  c'est-âhdire  du  côté  sain, 
s'il  y  a  soudure  du  fémur  opéré,  et  la  difformité  en  est  augmentée. 
Il  est  alors  absolument  impossible  d'appuyer  les  deux  pieds  par  terre; 
le  tronc  s'inclinerait  du  côté  malade  et  le  déplacement  du  centre  de 
gravité  rendrait  la  chute  inévitable.  Le  malade  marche  alors  sur  la 
pointe  des  orteils  du  côté  ankylosé,  ou  même  tient  le  pied  au-dessus 
du  sol  et  ne  peut  marcher  qu'avec  des  béquilles. 

C'est  pour  cela  que,  après  une  résection  de  la  hanche,  il  faut  exercer 
des  tractions  continues  sur  le  membre  opéré  pour  faire  descendre  le 
bassin  et  diriger  ces  tractions  en  dehors,  afin  de  produire  une  abduc- 
tion de  15  à  25  degrés  ^ 

Par  cette  abduction  du  fémur  et  cet]  abaissement  du  bassin,  des 
raccourcissements  de  8  à  10  centimètres  peuvent  être  compensés  ; 
or  c'est  là  ce  que  nos  calculs  nous  ont  fait  considérer  comme  le 
degré  de  raccourcissement  produit  par  une  résection  pratiquée  vers 
l'âge  de  trois  ans. 

Les  coxalgies  suppurées  non  traitées  par  la  résection  exposent 
aussi  à  des  raccourcissements  analogues  lorsque  la  suppuration  a 
duré  longtemps  et  a  détruit  le  cartilage  conjugal  du  col  fémoral  *. 

1.  Poor  obtenir  ce  r^uitat,  noos  plaçons  nos  opérés  dans  de  grandes  gout- 
tières dont  la  jambière  du  côté  opéré  s'écarte  de  35  à  30  degrés  de  Taxe  du  tronc, 
tandis  ^ue  la  jambière  du  côté  sain  est  parallèle  à  l'axe  du-  corps.  Pour  les  enfants, 
ce  sont,  comme  nous  Tavons  d/>jà  dit,  des  gouttières  portatives;  l'extension  s'exerce 
arec  un  poids  la  nuit,  et  le  jour,  pendant  la  promenade,  au  mojen  d'une  bande  de 
caoutchouc  fixée  à  une  tige  transversale,  à  l'extrémité  inférieure  de  la  gouttière* 
2.  Nous  avons  retrouvé  ces  jours-ci  deux  de  nos  anciens  malades  guéris  sans 
résection,  faisant  partie  de  la  série  de  coxalgies  suppurées  qui  nous  avait  fourni 
trois  morts  sur  dix-huit  cas.  Ils  avaient  suppuré  longtemps  et  très  abondamment 
et  avaient  guéri  par  ankjlose  osseuse. 

Sur  l'un.  Agé  aujourd'hui  de  vingt  et  un  ans,  qui  a  eu  une  coxalgie  supporée 
à  l'âge  de  douze  ans,  nous  avons  constaté  un  abaissement  du  bassin  de  0  centi- 
mètres  du  côté  opéré  et  un  raccourcissement  de  85  millimètres.  La  distance  de 
répine  iliaque  antérieure  et  supérieure  à  la  malléole  externe  est  de  830  milli- 
mMres  du  côté  sain  et  de  745  du  côté  opéré.  Il  y  a  une  ankjlose  osseuse,  et  le 
malade  marche  toute  la  journée  sans  fatigue;  il  peut  faire  des  courses  de  8  à 
10  kilomètres.  Son  fémur  est  en  abduction  de  ^20  degrés  environ  :  il  est  dans  le  plan 
du  tronc;  il  n'y  a  pas  d'ensellore,  aassi  le  malade  marche-t-il  facilement  sur  s^s 
talons  en  pliant  k  peine  le  genou  du  côté  opposé. 

Le  fémur  mesure,  du  bord  supérieur  du  trochanter  au  bord  infériear  du  condjrle 
externe,  43  poor  le  côté  sain,  41  pour  le  côté  malade. 

Chez  le  second  sujet,  âgé  aujourd'hui  de  quinze  ans,  la  coxalgie  a  suppuré  à 
l'âge  de  six  ans  et  demi.  L'aukylose  est  complète,  mais  le  fémur  à  peine  dans 
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On  trouve  alors,  comme  après  la  décapitation  fémorale,  les  deux 
fémurs  à  peu  près  égaux  quand  on  les  mesure  par  leur  bord  externe 
(1,  2,  3  centimètres  au  plus  de  différence,  selon  l'âge),  mais  on  cons- 
tate des  raccourcissements  qui  peuvent  aller  à  10  centimètres  lors- 
qu'on mesure  de  l'épine  iliaque  à  la  malléole  externe,  ou  bien  au 
condyle  externe,  pour  éviter  la  cause  d'erreur  apportée  par  l'inéga- 
lité d*accroissement  du  tibia. 

La  destruction  du  cartilage  fémoral,  son  ossification  précoce,  ou 
plutôt  le  trouble  dans  l'évolution  des  éléments  du  cartilage  con- 
jugal, l'usure  du  col,  du  bourrelet  cotyloïdien,  sont  tout  autant  d'élé- 
ments qui  favorisent  plus  ou  moins  cet  arrêt  d'accroissement. 

Il  n*y  a  donc  pas  de  bien  grandes  différences  entre  les  coxalgies 
qui  ont  suppuré  longtemps  et  qui  ont  été  accompagnées  de  lésions 
osseuses  profondes,  c'est-à-dire  de  destruction  de  la  tète  et  du  col, 
et  les  résections  de  la  tète  ou  du  col  du  fémur,  au  point  de  vue  de 
Taccroissement  du  membre.  Que  les  cartilages  aient  été  détruits  par 
rinflammation  ou  enlevés  par  le  chirurgien,  le  résultat  est  a  peu  près 
le  même  au  point  de  vue  de  la  croissance  de  Tos.  Quant  aux  coxal- 
giques  dont  la  suppuration  a  duré  peu  de  temps  ou  qui  n'ont  pas  été 
accompagnées  de  lésions  osseuses  profondes,  elles  présentent  des 
arrêts  d'accroisseipent  beaucoup  moins  considérables.  Des  coxalgies 
suppurées  de  la  première  enfance  peuvent  môme  ne  laisser  que  des 
traces  relativement  légères. 


l'abduction.  La  ligne  ombilico-pubienne  prolongée  tombe  k  15  millimètres  en 
dedans  de  la  saillie  interne  du  genou.  Le  fémur  mesure  par  son  bord  externe,  du 
trochanter  au  condjie  externe,  45  centimètres  pour  le  côté  sain,  43  pour  le  c<)té 
malade;  mais,  quand  on  mesure  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  à  la 
malléole  externe,  on  trouve  une  différence  de  7  centimètres,  88  pour  le  côté 
sain,  81  pour  le  côté  malade.  D'autre  part,  le  tibia  a  pour  le  côté  sain  38  centi- 
mètres, pour  le  côté  malade  37.  Un  des  7  centimètres  de  raccourcissement 
revient  donc  au  tibia.  Il  en  reste  6  pour  le  fémur,  qui  représentent  le  raccour- 
cissement réel,  dû,  soit  à  la  destruction  du  cartilage  du  col  fémoral,  soit  k  son 
ossification  précoce,  et  en  partie  probablement  k  l'usure  du  col  ou  du  bourrelet 
cotyloïdien. 

Chez  ce  malade,  le  résultat  orthopédique  est  moins  bon  que  chez  le  premier; 
le  fémur  s'est  fléchi  en  avant;  il  y  a  de  Tenselli^re,  et,  malgré  le  degré  d'abduc- 
tion que  nous  avons  signalé,  le  talon  reste  k  5  centimètres  au-dessus  du  sol  dans 
la  marche  ei  la  station.  Malgré  cela,  le  sujet  marche,  court  comme  les  enfants 
de  son  âge  et  fait  des  promenades  de  plusieurs  heures. 

Ces  deux  cas  se  ressemblent  au  point  de  vue  de  l'accroissement  du  fémur,  et 
confirment  l'indépendance  des  deux  branches  de  bifurcation  de  l'extrémité  supé- 
rieure de  cet  os,  col  et  trochanter.  Le  cartilage  sous-trochantérien  a  été  k  peine 
arrêté  dans  son  développement,  puisqu'il  n'y  a  que  3  centimètres  de  différence 
entre  les  deux  fémurs  mesurés  du  trochanter  au  condyle  externe;  mais  le  col 
fémoral  a  cessé  de  croître,  par  suite  de  la  désorganisation  de  son  cartilage  de 
conjugaison,  et  la  tige  de  sustentation  du  bassin  a  éprouvé  un  arrêt  d'accroisse- 
ment de  7  centimètres  environ. 
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Tout  dépend  du  siège  de  Tostéite  et  de  la  gravité  des  désordres 
amenés  par  la  suppuration  articulaire;  voilà  pourquoi  il  ne  faut 
pas  se  presser  de  réséquer  lorsque  la  suppuration  apparaît  dans  le 
cours  d'une  coxalgie  et  surtout  d'une  coxalgie  à  marche  lente; 
il  faut  toujours  commencer  par  Timmobilisation  et  l'évacuation 
des  abcès.  Si  ces  moyens  peuvent  sufQre,  et  ils  suffiront  dans 
la  majorité  des  cas,  on  gagnera  à  tous  les  points  de  vue,  de  s'être 
abstenu  d'une  opération  hâtive,  qui  aurait  infailliblement  amené 
un  raccourcissement  plus  considérable  du  membre  par  la  perte 
du  cartilage  de  conjugaison  du  col  fémoral.  Comme  nous  l'avons 
déjà  dit,  la  crainte  de  l'arrêt  de  l'accroissement  du  fémur  ne  doit 
jamais  nous  arrêter  lorsqu'une  résection  est  clairement  indi- 
quée, c'est-à-dire  lorsque  la  vie  est  compromise  par  la  persistance 
de  la  suppuration  ;  mais  elle  nous  fournit  un  argument  de  plus  en 
faveur  de  l'expectation  méthodique  quand  la  vie  n'est  pas  en  danger 
imminent,  dût -on  mettre  un  temps  plus  long  à  obtenir  la  guérison  ^ 

Nous  avons  dit,  d'autre  part,  que  l'immobilité  persistante  d'un 
membre,  atteint  de  coxalgie  suppurée  et  placé  en  position  vicieuse, 
influait  tellement  sur  la  nutrition  du  squelette  que  des  arrêts  d'ac- 
croissements considérables,  portant  sur  tous  les  os  du  membre,  en 
résultaient  au  bout  d'un  certain  temps,  et  que  finalement  ces  mem- 
bres malades  et  non  réséqués  pouvaient  être  plus  courts  que  des 
membres  réséqués  dans  des  conditions  analogues,  mais  rendus  à 
Tactivité  par  la  guérison  qui  avait  suivi  la  résection.  La  résection 
compense  alors  et  au  delà  par  son  action  sur  la  nutrition  générale 
du  membre  les  effets  de  la  soustraction  du  cartilage  de  conjugaison 
du  col  fémoral. 

Il  faut  donc  la  pratiquer  dans  les  cas  de  ce  genre,  et  la  déviation  du 
membre  constitue  même  alors  une  des  indications  les  plus  urgentes, 
car  la  guérison  obtenue  dans  ces  conditions  par  ankylose  osseuse 
laisserait  un  membre  inutile  et  gênant. 

L'idéal  de  la  résection,  c'est  l'organisation  d'une  articulation  nou- 

m 

1.  Un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans  qui  a  eu  une  coxalgie  suppurée  à  Tdge 
de  huit  mois  nous  a  présenté  les  particularités  suivantes  : 

Mouvements  de  l'articulation  rétablis  à  peu  près  complètement:  flexion  limitée 
cependant; la  cuisse  ne  peut  pas  être  ramenée  sur  le  ventre;  claudication  légère; 
cicatrices  déprimées  en  avant  et  en  arrière  de  l'articulation,  reliquat  d'anciens 
trajets  fistoleux.. 

Fémur  du  côté  malade,  d7  ;  fémur  du  côté  sain,  45;  mesurés  du  sommet  du 
trochanter  au  condjle  externe.  Quand  on  mesure  de  Tépine  iliaque  antérieure  et 
supérieure  à  la  malléole  externe,  on  trouve  pour  le  côté  sain  878  mill.,  pour  le 
côté  malade  836.  Léger  allougement  atropbique  du  tibia  :  pour  le  côté  sain  370, 
pour  le  côté  malade  375.  Longueur  du  pied  :  pour  le  côté  sain  358,  pour  le 
côté  malade  351. 
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velle,  à  ]a  fois  solide  et  mobile,  sur  le  type  physiologique  de  l'articu- 
lation  ancienne,  c'est-à-dire  la  reconstitution  d'une  articulation  énar- 
throdiale,  mobile  dans  tous  les  sens  et  principalement  en  avant 
Nous  ne  pouvonis  pas  rechercher  ici  le  type  anatomique  de  l'articula- 
tion ;  excepté  dans  les  cas  où  l'on  n'aurait  eu  qu'à  abraser  la  tète,  ce 
type  ne  peut  pas  se  reconstituer  ;  nous  en  avons,  dans  la  partie  expé- 
rimentale de  ce  travail,  suffisamment  expliqué  les. motifs. 

Nous  aurons  donc,  comme  nos  expériences  le  démontrent,  ^ 
comme  le  démontrent  plus  directement  encore  les  autopsies  faites 
sur  des  sujets  morts  longtemps  après  la  résection  qu'ils  avaient  subie 
(cas  de  A.  White,  Holmes,  Sayre,  etc.),  des  trousseaux  fibreux  plus 
ou  moins  forts  reliant  le  fémur  à  l'ilium.  Mais  l'organisation  de  ces 
ligaments  inter-osseux  sera-t-elle  toujours  assez  régulière  pour 
permettre  à  la  fois  des  mouvements  étendus  et  une  grand  solidité  ? 
Chez  les  animaux,  nous  obtenons  ce  résultat  à  coup  sûr  en  conser- 
vant l'intégralité  de  la  capsule  et  de  la  gaine  périostique;  mais  il  ne 
faut  pas  conclure  ici  absolument  de  l'animal  à  l'homme.  L'animal 
marche  à  quatre  pattes,  et  il  supplée  facilement  par  les  trois  autres  à 
la  faiblesse  de  l'une  d'elles,  tandis  que  Thomme  a  absolument  besoin 
d'avoir  deux  membres  solides  et.  fortement  articulés  ;  sans  quoi  il 
boite,  se  fatigue  beaucoup  et  est  incapable  d'un  exercice  prolongé. 

L'expérience  acquise  sur  les  anciens  réséqués  pourrait  déjà 
répondre  à  cette  question  ;  malheureusement,  il  est  bien  difiicile  de 
savoir  par  les  observations  publiées  le  degré  réel  de  la  force  et  de 
l'utilité  du  membre.  De  ce  qu'un  opéré  est  signalé  comme  marchant 
sans  bâton  ou  se  servant  de  son  membre,  on  ne  peut  en  tirer  au- 
cune donnée  rigoureuse  pour  l'appréciation  exacte  du  résultat  opé- 
ratoire. 

Il  y  a  cependant  des  faits  remarquables  et  qu'il  est  bon  de  mettre 
en  lumière.  Sayre  *  donne  les  détails  suivants  dans  l'observation 
22  de  sa  série,  se  rapportant  au  nommé  Roussell.  Le  malade,  à  qui 
3  pouces  du  fémur  avaient  été  enlevés  et  qui  avait  été  par  consé- 
quent réséqué  bien  au-dessous  des  trochanters,  peut  fléchir  la  cuisse 
au  delà  de  Tangle  droit.  Il  peut  courir  et  danser  aussi  bien  que  tout 
enfant  de  son  âge.  11  a  gagné  un  prix  de  patinage  cinq  ans  après 
son  opération,  en  1869.  C'est  le  plus  beau  cas  que  Sayre  ait  obtenu. 
Dans  les  tableaux  de  Lyon^  d'Ashurst,  dans  la  thèse  de  (xood,  on 
trouve  d'auxti^es  exemples  très  remarquables  (faits  de  Tewksbury, 
Behrend,  Spencer,  Pick,  etc.).  Les  faits  explicites,  donnant  avec  exac- 

1.  Lectures  on  orthopédie  surgery,  p.  301.   L'enfant  avait  9  ans  au  moment  de 
l'opération. 
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titude  le  résultat  définitif  des  résections  depuis  longtemps  pratiquées, 
ne  sont  pas  malheureusement  très  nombreux  ;  mais  ils  prouvent  c% 
que  Ton  est  en  droit  d'attendre  dans  certaines  conditions.  Plus 
récemment  Huter  J,  Schede  ',  etc.,  ont  cité  des  faits  aussi  remarqua- 
bles ;  mais  ces  faits  ne  peuvent  pas  être  considérés  comme  la  règle. 
D  ne  faut  pas  seulement  tenir  compte  des  cas  brillants  qu'on 
montre  dans  les  congrès,  mais  il  £aut  se  demander  ce  que  deviennent 
la  majorité  des  cas  qu'on  opère  et  dont  on  ne  parle  plus.  On  doit 
d'autant  plus  se  le  demander  que  Timperfection  des  résultats  est  la 
principale  cause  de  la  réaction  qui  s'opère  en  Angleterre  et  dont 
Holmes  s'est  fait  un  des  principaux  champions. 

Mes  faits  personnels  sont  encore  trop  récents  pour  que  je  puisse 
les  invoquer  dans  le  débat;  mais  tout  ce  que  j'ai  pu  voir  et  entendre 
de  la  part  des  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  depuis  longtemps  cette 
opération,  me  porte  à  penser  que  les  articulations  à  la  fois  solides  et 
mobiles,  capables  de  fonctionner  longtemps  sans  fatigue,  sont  tout 
à  fait  exceptionnelles.  Le  plus  souvent,  la  solidité  augmente  itux 
dépens  de  la  mobilité  et  réciproquement. 

D'autre  part,  considérons  ce  qui  se  passe  dans  les  coxalgies  gué- 
ries, qu'elles  aient  suppuré  ou  non.  Lorsque  la  terminaison  a  eu  lieu 
par  ankylose  osseuse  ou  fibreuse  serrée  en  bonne  position,  le  ma- 
lade est  privé  des  mouvements  de  la  hanche,  il  est  vrai;  il  s'assied 
avec  peine  et  d'une  manière  disgracieuse;  il  est  privé  d'une  foule  de 
mouvements  utiles  pour  les  divers  actes  de  la  vie;  mais  il  est  défi- 
nitivement guéri,  ne  souffre  plus;  il  devient  infatigable  à  la  marche, 
et,  s'il  est  obligé  de  gagner  sa  vie  par  son  travail,  il  peut  devenir 
apte  aux  métiers  les  plus  pénibles.  Une  mobilité  compensatrice  s'éta- 
blit peu  à  peu  et  augmente  de  plus  en  plus  dans  les  diverses  articu- 
lations iliaques  et  vertébrales.  Un  sujet  guéri  avec  des  mouvements 
est  toujours  menacé  de  récidive;  il  souffre  de  temps  en  temps,  sur- 
tout lorsqu'il  se  fatigue,  et  il  rachète  souvent  par  uu  repos  forcé, 
intermittent,  les  mouvements  qu'il  a  conservés.  Lorsque  l'articulation 
est  mobile,  une  nouvelle  arthrite  peut  s'y  déclarer. 

C'est  ce  qui  arrivera  après  les  résections,  malgré  les  différences 
qu'il  y  a  entre  une  articulation  réséquée,  c'est-à-dire  débarrassée  de 
ses  tissus  morbides,  et  une  articulation  guérie  sur  place,  c'est-à-dire 
par  les  transformations  in  situ  de  ses  tissus  altérés. 

Voilà  pourquoi  je  ne  redoute  pas  Tankylose  après  la  résection  de  la 
hanche,  pratiquée  chez  des  gens  qui  seront  obligés  de  gagner  leur 

1.  DUcuuion  ùber  Hiiftgtlenkê  Resection  (Verhttndl,  den  Dwitschen  Geuelaekaft 
•ech»ter  Coogress). 

2.  Dret  Faite  von  fliiftgeUnks  licscction  («echater  Congress). 
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vie  par  un  travail  pénible,  lorsqu'il  y  a  des  lésions  profondes  et 
étendues  dans  les  os  et  les  tissus  voisins;  Tankylose,  résultat  im- 
parfait en  lui-même,  est  ici  le  meilleur  résultat  qu'on  puisse  obtenir. 

Tout  compte  fait,  quand  on  ne  peut  pas  avoir  à  la  fois  la  mobilité 
et  la  solidité,  il  faut  avant  tout  rechercher  la  solidité,  c'est-à-dire 
l'ankylose,  qui  garantira  le  mieux  le  malade  contre  les  récidives  de 
l'aiTection  osseuse  et  lui  donnera  un  meilleur  instrument  de  marche 
et  de  soutien. 

L'ankylose  est  rarement  signalée  ^  à  la  suite  des  résections  de  la 
hanche;  c'est  plutôt. la* mobilité  que  les  auteurs  des  observations 
s'empressent  de  consigner.  Pour  moi,  j'ai  obtenu  une  ankylose  plus 
ou  moins  complète  chez  la  plupart  de  mes  opérés.  Je  l'ai  constatée 
accidentellement  et  contre  mon  attente  chez  une  jeune  enfant  à  qui 
l'on  n'avait  pas  exécuté  les  mouvements  passifs  que  j'avais  ordonnés. 
Mais  je  vis  la  guérison  s'obtenir  alors  si  rapidement  et  la  marche 
devenir  si  promptement  utile  que  je  ne  regrettai  pas  cet  accident. 

L'enfant,  opérée  depuis  quatre  ans,  n'a  jamais  souffert  dans  son  ar- 
ticulation, qui  a  été  définitivement  cicatrisée  dès  le  troisième  mois 
après  l'opération.  £lle  court,  saute  comme  les  enfants  de  son  â^e 
et  peut  faire  dans  les  montagnes,  à  travers  bois,  des  courses  de  trois 
heures  sans  plus  de  fatigue  que  ses  compagnes.  L'ankylose  n'est 
pas  complètement  osseuse  cependant. 

Dans  un  autre  cas,  je  laissai  l'ankylose  se  produire,  parce  que  les 
mouvements  passifs  amenaient  au  bout  de  quelques  jours  un  peu  de 
suppuration  et  toujours  des  douleurs.  L'immobilisation  du  fémur 
amena  la  guérison  par  ankylose  fibreuse  serrée  en  quelques  jours. 

Dans  un  troisième  cas  enfin,  l'ankylose  complètement  osseuse  m'a 
paru  être  la  conséquence  du  procédé  opératoire.  Je  m'étais  contenté, 
à  l'exemple  de  Volkmann  et  de  Schede,  de  racler  les  fongosités  de  la 
cavité  cotyloïde  et  d'abraser  ce  qui  restait  de  la  tête  du  fémur,  qui 
avait  été  rongée  de  la  périphérie  au  centre  jusqu'aux  limites  du  car- 
tilage de  conjugaison.  Le  col  me  paraissant  sain,  je  l'avais  laissé. 
Il  est  résulté  de  cette  résection  superficielle  une  ankylose  osseuse;  et 
cette  terminaison,  malgré  les  cas  cités  par  Schede,  me  paraît  devoir 
être  toujours  à  craindre  dans  ces  résections  superficielles,  à  plus  forte 

1.  Good^  dans  sa  thèse  (p.  81),  ne  signale  qu'une  terminaison  par  ankjloso  sur 
52  cas.  Il  en  cite  deux  autres  cependant,  mais  dont  il  ne  tient  pas  compte,  car 
les  sujets  n'étaient  pas  encore  guéris.  Nous  croyons  que  cette  proportion  ne 
représente  pas  du  tout  la  fréquence  des  ankjloses.  Cette  terminaison  a  dû  se 
faire  pour  beaucoup  de  cas  dont  le  résultat  est  resté  longtemps  incertain.  Tant 
qu'il  reste  des  fistules,  l'ankylose  a  chance  de  se  produire,  et  elle  tend  même  à 
se  produire  secondairement  chez  certains  sujets  rapidement  guéris,  qui  avaient 
parujjouir  au  début  d'une  bonne  mobilité. 
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raison  dans  les  simples  raclages  avec  réintégration  de  la  t 
cavité. 

Mais,  je  le  répète,  l'ankylose  ne  doit  pas  être  le  but  à 
dans  le  cas  où  l'on  aura  afTaire  à  des  tissus  relativement  [ 
la  conservation  intégrale  des  organes  de  mouvement  p 
cédés  opératoires  que  nous  allons  décrire  sera  le  meill 
d'avoir  une  mobilité  articulaire  bien  réglée.  La  conservât 
les  tissus  fibreux  péri- articulaires  altérés  par  l'inflan^mf 
elle-même  une  cause  de  raideur  et  d'ankylose;  il  faut  1 
remarquer,  afin  que,  lorsqu'on  procédera  pac  la  méthoc 
riostée,  on  soit  plus  vigilant  relativement  à  l'exercice  hit 
bilité  passive. 

Une  des  raisons  qui  nous  font  considérer  comme  hei 
ankylose  en  bonne  position  pour  les  opérés  qui  devront  p 
gner  leur  vie  par  un  travail  manuel,  c'est  l'absence  de  dé 
secondaires  du  fémur  réséqué.  Ces  déplacements  tendent  ti 
produire  lorsque  le  fémur  est  resté  mobile.  Le  poids  du 
tnarcbe  tendent  constamment  à  faire  descendre  le  bassin 
le  fémur.  Suivant  que  les  ligaments  intermédiaires  seri 
moins  résistants,  l'ascension  du  fémur  se  fera  directemeni 
sens  vicieux.  De  là  des  déviations  secondaires  dont  il  fai 
venu  et  qui  seront  d'autant  plus  à  craindre  que  la  c 
loïde  aura  été  plus  agrandie  et  plus  déformée  par  la  mal 
tive.  Ces  déplacements  consécutifs  s'observent  égaleme 
coxalgies  guéries  sans  opération  et  menacent  longtemps 
après  leur  guérison  apparente.  Un  de  nos  réséqués,  que 
vu  un  an  après  l'opération  avec  un  membre  parfaitem 
en  apparence  presque  égal  à  l'autre,  nous  a  présenté  di 
plus  tard  une  ascension  du  fémur  qui  avait  amené  un 
sèment  de  cinq  centimètres  avec  une  tendance  à  l'adi 
avait  laissé  l'enfant  marcher  et  courir  à  sa  guise,  et  on  a 
l'extension  nocturne,  que  je  recommande  toujours  en  pa 

Les  tractions  continues  au  début,  la  mobilité  passive. 
tricité  et  la  mobilité  active,  mise  en  jeu  aussi  hâtivement  ( 
par  des  exercices  méthodiques,  seront  le  complément  in 
du  procédé  opératoire  pour  tirer  de  la  résection  tout  o 
susceptible  de  donner  au  point  de  vue  fonctionnel. 


304  REVUE  DE  CHIRURGIE 


III 


Description  d'un  nooTean  procédé  pour  la  résection  de  la  hanche  pouvant 
■erTlr  pour  la  résection  soos-troohantérlenne  et  pour  la  simple  déca- 
pitation; procédé  par  section  préalable  et  relèvement  da  ffrand  tro- 
chanter  ou  procédé  à  couvercle  trockaniérien. 

Quand  on  est  décidé  à  enlever  d'emblée  le  trochanter,  on  peut  se 
servir  du  procédé  que  nous  avons  décrit  dans  notre  Traité  de  la 
régénération  des  oSj  et  qui  consiste  en  une  incision  brisée  externe 
et  postérieure,  qui  permet  de  découvrir  l'articulation  sans  couper 
aucune  attache  musculaire  et  sans  sacrifier  aucun  tissu  utile  à  la 
reconstitution  de  l'articulation  nouvelle  ;  mais,  lorsqu'on  ne  sait  pas 
et  qu'on  ne  peut  pas  savoir,  comme  cela  arrive  si  souvent,  jusqu'oti 
s'étendent  les  limites  de  l'altération  osseuse,  nous  croyons  qu'il  vaut 
mieux  recourir  à  un  autre  procédé.  Notre  ancien  procédé  a  en  effet 
l'inconvénient  de  dénuder  le  trochanter  et  de  mettre  par  cela  même 
cette  saillie  osseuse  dans  de  mauvaises  conditions  de  cicatrisation 
pour  le  cas  où  Ton  voudrait  la  conserver.  La  saillie  du  trochanter, 
variable  suivant  les  différents  sujets,  rend  l'abord  de  Tarticulation 
difficile,  à  moins  qu'on  ne  veuille  sectionner  les  diverses  insertions 
musculaires,  ce  qui  va  contre  le  but  de  la  méthode  sous-périostée. 
Notre  ancien  procédé  est  donc  difficile  à  exécuter  pour  la  décapita- 
tion simple,  et  nous  l'avions  remplacé  dans  la  pratique  par  une 
incision  longitudinale  dans  le  sens  des  fibres  du  moyen  fessier  (c'est 
la  première  partie  de  l'incision  brisée  primitive),  partant  de  quatre 
centimètres  au-dessous  de  la  crête  iliaque  et  s'arrêtant  au  niveau 
•du  bord  supérieur  du  trochanter;  nous  faisions  alors  partir  de  l'ex- 
trémité inférieure  de  cette  incision  deux  incitions  courbes,  l'une 
en  avant,  l'autre  en  arrière,  de  manière  à  circonscrire  le  trochanter 
^t  à  l'isoler  sur  ses  bords  latéraux  des  insertions  tendineuses  et 
aponévrotiques  qui  se  font  à  ce  niveau  ;  mais  ici  encore,  après  la 
section  du  col,  le  grand  trochanter  se  trouvait  isolé  et  dénudé  sur 
ses  bords  dans  le  foyer  de  la  plaie,  et  nous  avons  dû  chercher  mieux. 

Rappelons  d'abord  que  nos  expériences  sur  l'accroissement  du 
fémur  nous  ont  montré  que  le  cartilage  de  conjugaison  sous-trochan- 
térien  ne  sert  nullement  à  l'accroissement  du  fémur  comme  organe 
de  sustentation.  Il  sert  seulement  à  l'accroissement  du  segment 
externe  et  apophysaire  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  ;  or  ce 
segment  a  beau  continuer  de  s'accroître,  il  n  allonge  pas  la  portion 
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du  fémur  qui  sert  de  support  au  bassin  dans  la  station  et  la  déam- 
bulation.  Quoique  le  fémur  ait  continué  de  s'allonger  par  son  bord 
externe,  le  membre  inférieur  n'en  reste  pas  moins  raccourci. 

C'est  dire  que  nous  ne  devons  pas  tenir  essentiellement  à  la  con- 
servation du  trochanter;  on  peut  le  sacrifier  sans  dommage  pour  l'ac- 
croissement ultérieur  du  membre,  et  si  nous  devions  opter  systé- 
matiquement entre  la  résection  sous-trodhantérienne  et  la  décapita- 
tion, nous  nous  rallierions  sans  hésiter  à  la  première. 

Il  faut  donc  sacrifier  le  trochanter  non  seulement  toutes  les  fois 
qu'il  est  malade,  mais  toutes  les  fois  qu'on  peut  avoir  des  doutes 
sur  l'intégrité  de  son  tissu.  Nous  nous  rapprochons  ainsi  de  l'opi- 
nion de  Volkmann  et  de  Sayre.  Il  ne  nous  parait  pas  cependant 
nécessaire  de  le  sacrifier  dans  tous  les  cas,  lorsque  la  tête  seule  ou 
Tacetabulum  sont  malades  ;  il  donne  attache  à  des  muscles  nombreux 
et  dans  les  cas  où  l'on  peut  espérer  une  reconstitution]de  l'articulation 
sur  son  type  physiologique  normal ,  il  y  a  tout  avantage  à  conserver 
intactes  les  insertions  musculaires  qui  se  font  sur  cette  saillie  os- 
seuse. 

Le  grand  trochanter  forme  une  barrière  osseuse  qui  nous  empêche 
d'aborder  directement  la  tète  fémorale;  il  faut  le  contourner  pour 
arriver  dans  Tarticulation.  Cette  barrière  franchie,  la  tête  est  très  fa- 
cile à  atteindre;  on  arrive  sur  le  col  et,  en  suivant  le  col,  sur  la  tète. 
Aussi  avons-nous  pensé  que  la  résection  de  la  tète  fémorale  serait 
bien  facilitée  si  nous  détachions  le  trochanter  à  sa  base,  pour  pouvoir 
ensuite  le  soulever  en  haut  avec  tous  les  muscles  qui  s'insèrent  sur 
lui.  Le  trochanter  relevé,  on  découvre  facilement  le  col  et  la  tète;  on 
se  rend  compte  du  degré  de  l'altération  osseuse  ;  on  résèque  ce  qu'on 
croit  devoir  réséquer;  puis  lorsque  la  base  du  col  et  le  trochanter 
sont  complètement  sains,  on  peut,  si  on  le  juge  convenable,  rabattre 
le  couvercle  et  le  suturer  au  corps  du  fémur. 

La  section  préalable  du  trochanter  a  un  grand  avantage  au  point 
de  vue  du  diagnostic  de  l'altération  osseuse  ;  elle  peut  faire  découvrir 
des  foyers  inflammatoires  ou  caséeux  du  tissu  spongieux  qu'on  n'au- 
rait pas  soupçonnés  sans  cela.  Il  n'est  pas  de  chirurgien  à  qui  il  ne 
soit  arrivé  quelquefois  de  tomber  au  milieu  d'un  foyer  ostéo-myéli- 
tique  ou  tuberculeux,  alors  qu'il  croyait  par  son  trait  de  scie  avoir 
déjà  dépassé  les  limites  du  mal. 

Un  autre  motif  en  faveur  de  ce  procédé  opératoire  c'est  la  facilité 
qu'il  nous  donne  pour  manœuvrer  le  fémur,  débarrassé  de  la  grande 
apophyse  qui  le  surmonte  et  qui  gêne  pour  les  explorations  profondes 
de  la  cavité  cotyloïde  et  de  la  base  du  col. 

Quand  la  section  de  la  base  du  trochanter  a  fait  constater  une  al- 
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tération  du  tissu  osseux,  on  enlève  le  trochanter,  en  détachant  son 
revêtement  périostique,  qu*on  suture  aux  tissus  fibreux  qui  entourent 
le  fragment  inférieur  du  fémur,  afin  d'assurer  la  continuité  de  l'action 
musculaire. 

Nous  devons  nous  demander  ici  si  cette  action  musculaire  est  bien 
utile  et  s'il  ne  vaudrait  pas  mieux  se  mettre  en  garde  contre  ses  in- 
convénients en  s'abstenant  de  rien  suturer.  Nous  ne  nous  abstenons 
de  suturer  que  lorsque  nous  craignons  la  rétention  des  liquides  sep- 
tiques  ;  mais  on  peut  généralement  remédier  à  cet  inconvénient  par 
des  drainages  multiples.  Ce  n'est  pas  la  crainte  de  Tascension  du 
fémur  qui  nous  fait  alors  renoncer  à  la  suture  ;  plusieurs  des  muscles 
qui  s'insèrent  au  trochanter  (petit  et  moyen  fessiers)  tendent 
sans  doute  à  tirer  en  haut  le  fémur,  mais  cette  action  est  relativement 
faible  ;  elle  peut  être  facilement  annihilée  par  des  tractions  continues, 
exercées  sur  le  membre  opéré;  les  vrais  agents  de  l'ascension  du 
fémur  sont  tous  les  muscles  qui  s'insèrent,  d'une  part,  au  bassin  et, 
de  l'autre,  sur  la  moitié  inférieure  de  la  diaphyse  fémorale  et  sur  la 
tête  du  tibia  ou  du  péroné  ;  or,  quel  que  soit  le  procédé  opératoire 
employé,  ces  muscles  agissent  toujours  également. 

Le  correctif  de  cette  suture  du  trochanter  est  donc  dans  l'extension 
permanente  d'une  part  et  de  l'autre  dans  une  large  ouverture  de  la 
plaie  en  arrière,  ce  qui  se  trouve  justement  dans  notre  second  pro- 
cédé comme  nous  allons  le  voir  dans  un  instant. 

Pour  faire  apprécier  nos  deux  procédés,  nous  allons  les  décrire 
l'un  après  l'autre;  leurs  indications  respectives  ressortiront  de  cette 
description. 


1®  Procédé  pour  la  résection  totale  de  Vextrémité  supérieure  du 
fémurj  permettant  d'enlever  en  même  temps  une  plus  ou  moisis 
grande  longueur  de  la  diaphyse. 

{or  TEMPS.  Incision  cutanée  et  inter musculaire.  —  Le  sujet  étant  cou- 
ché sur  le  côté  opposé  à  la  résection  et  la  cuisse  légèrement  fléchie  sur 
le  bassin  (135  degrés),  on  fait  une  incision  partant  de  quatre  travers  de 
doigt  au-dessous  de  la  crête  iliaque  et  à  égale  distance  en  arrière  de 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Cette  incision  se  dirige  en  bas 
et  un  peu  en  avant,  dans  la  direction  des  fibres  du  moyen  fessier,  jus- 
qu'à la  partie  saillante  du  grand  trochanter.  L'incision  doit  changer 
alors  de  direction  et  se  continuer  en  avant  et  en  bas,  dans  l'axe  de  la  dia- 
physe du  fémur.  On  fait  la  première  partie  de  l'incision  plus  ou  moins 
antérieure,  selon  qu'on  veut  plus  ou  moins  ménager  l'attache  trochanté- 
rienne  des  fibres  supérieures  du  grand  fessier.  Plus  l'incision  sera  posté- 
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rieure,  plus  l'écoulemont  du  pus  sera  facile  i  mais,  comme  la  seconde 
partie  de  l'incision  sera  favorable  pour  cet  écoulement,  on  ne  devra  pas 
trop  s'en  préoccuper. 

2'  TEUPs.  Dénudation  du  troch&nter  et  du  col  du  fémur.  —  La  lèvre 
postérieure  de  la  plaie  contenant  le  grand  fessier  est  écartée  aveo  de 
larges  crochets  mousses  ;  on  repousse  avec  la  rugine  le  tendon  du  grand 
fessier  en  arrière,  et  le  moyen  fessier  est  k  découvert.  Il  faut  traverser 
ce  muscle  par  une  incision  longitudinale,  qui  écarte  les  fibres  en  les  dis- 
sociant, sans  les  couper.  Cette  incision  permet  de  rejeter  de  chaque  côté 
la  moitié  du  moyen  fessier  et  de  conserver  ses  attaches  au  périoste  tro- 
chantérien.  On  incise  de  la  même  manière  le  petit  fessier,  qu'on  pourrait 
éviter  de  diviser  cependant,  en  le  reportant  en  avant  avec  des  crocheta 


a,  angls  da  l'iacliîoa  corrdspODiUnl  à  l'tilrtmiti  lupérieurs  du  grand  trochiotar.  ~  b,  [lartis 
■npiriaun  de  l'îacisisD.  —  c,  parlïa  iafàriaure.  La  rancoDtta  d«  cei  deux  pirti«s  forma  ui 
(Dgle  da  ItO  degrit  auricoD. 

mousses;  la  gaine  périostéo-capsulaire  est  alors  incisée  depuis  le  bour- 
relet cotyloidien  jusqu'à  la  cavité  digitale  du  grand  trochan ter,  on  sui- 
vant le  bord  supérieur  du  col  fémoral.  On  continue  alors  la  dénudation 
de  la  cavité  digitale  et  du  col  du  fémur,  en  détachant  toutes  les  inser- 
tions tendineuses.  Quand  la  gaine  est  largement  ouverte,  on  fait  naillir 
la  tète  du  fémur  en  arrière,  on  coupe  le  ligament  rond  ;  on  luxe  la  tète 
de  plus  en  plus,  et  l'on  dénude  de  haut  en  bas  la  face  inférieure  du  col, 
le  petit  trocbanter,  etc.  La  division  longitudinale  des  moyens  et  petits 
fessiers  n'expose  pas  à  la  formation  d'une  boutonnière  contractile  empê- 
chant la  formation  du  pus,  parce  que  la  gaine  pénostique  reste  ouverte 
k  sa  partie  déclive. 
3*  TEMPS.  Section  de  Voe.  —  L'os  faisant  saillie,  on  le  coupe  commode- 
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ment  avec  une  scie  à  chaîne  ou  à  manche  fixe,  sur  le  plan  où  s'est  arrêtée 
la  dissection  du  périoste. 

Je  recommande  toujours  ce  procédé  pour  les  cas  où  Ton  veut  d'em- 
blée retrancher  une  certaine  longueur  du  fémur  ;  il  réalise  toutes  les 
conditions  demandées  par  la  méthode  sous-périostée.  Je  lui  ajoute 
seulement  une  ouverture  en  arrière  au-dessous  du  bord  inférieur  du 
grand  fessier,  pour  passer  un  drain  et  faciliter  Técoulement  des  li- 
quides septiques. 

On  peut  faire,  comme  nous  Pavons  dit,  Tincision  un  peu  plus  en 
avant,  un  peu  plus  en  arrière;  avec  l'ouverture  supplémentaire  en 
arrière  pour  le  drainage^  cela  n'a  pas  d'inconvénient.  Je  n'ai  pas  à 
comparer  ici  ce  procédé  avec  les  procédés  rapides  de  la  méthode  an- 
cienne ou  extra- périostale  :  ces  procédés,  destinés  à  aller  vite,  cou- 
paient tout  ce  qui  is'opposait  à  Tabord  de  la  tète.  Ils  sont  mauvais 
en  principe  par  conséquent,  bien  qu'on,  puisse  à  la  rigueur  se  servir 
de  quelques-unes  des  anciennes  incisions  pour  aborder  l'articulation 
sans  trop  couper  d'attaches  musculaires.  Mais,  à  part  l'incision  exté- 
rieure, qui  peut  être  commandée  quelquefois  par  des  ûstules  à  tra- 
verser ou  des  abcès  à  ouvrir,  on  doit  procéder  pour  les  parties  pro- 
fondes comme  il  a  été  décrit  plus  haut,  si  l'on  veut  faire  rendre  au 
procédé  opératoire  tout  ce  qu'il  peut  donner  au  point  de  vue  de  la 
reconstitution  d'une  nouvelle  articulation. 

2*  Procédé  applicable  soit  à  la  résection  sous-trochantériennej 
soit  à  la  simple  décapitation  du  fémur;  procédé  à  section  prea- 
lable  et  relèvement  du  trochanter, 

■ 

!•'    TKMPs.    Incision    cutanée   et  aponévrotlque.    —   On  reconnaît 
d'abord  le  bord  supérieur  du  trochanter,  qui  se  termine  par  deux  saillies, 
l'une  antérieure,  l'autre  postérieure,  appréciables  chez  les  sujets  maigres; 
s'il  n'y  a  pas  de  sallies  appréciables,  on  distingue  le  bord  antérieur  et  le 
bord  postérieur  du  trochanter.  Le  sujet  étant  couché  sur  le  côté  sain  et 
la  cuisse  malade  fléchie  à  135  degrés  et  portée  dans  Tadduction,  de  ma- 
nière à  faire  saillir  le  trochanter,  on  trace  une  incision  courbe,  semi- 
lunaire,  à  convexité  inférieure  dont  la  partie  moyenne  doit   répondre 
à  la  l'ace  externe  du  trochanter  à  45  millimètres  au-dessous  de  son  bord 
supérieur  :  les  extrémités  de  cette  incision  doivent  répondre  :  l'extrémité 
antérieure  à  4  centimètres  ^  en  dehors  de  la  tubérosité  antérieure  du 
bord  supérieur  du  trochanter;  l'extrémité  postérieure  à  4  centimètres 
en  arrière  de  la  tubérosité  postérieure  du  bord  supérieur  de  la  même 
tubérosité.  L'incision  doit  traverser  la  peau,  le  tissu  oellulo-graisseux 

l.  Notre  description  se  rapporte  à  l'adulte.  Pour  les  enfants  on  diminuera  en 
proportion  de  leur  âge. 
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ipii  la  double  et  l'a ponévroae  fémorale.  Le  ^and  trochanter  apparaît  alors 
recouvert  par  l'aponévroae  d'iuBertion  du  vaste  externe. 

2*  TBHPS.  Section  du  grand  trochanter  avec  le  couteau  ou  la  ecie 
selon  l'âge  du  sujet,  et  de  dedans  en  dehors  ou  du  dehors  en  dedant 
suivant  l'altitude  qu'on  peut  donner  au  membre  malade.  —  Quaad 
l'incision  cutanée  et  aponévrotique  a  été  faite,  les  lèvres  de  la  plaie  s'écar- 
tent et  l'on  voit  briller  le  grand  trochanter,  recouvert  de  lames  aponé- 
vrotiques.  11  faut  alors  tracer  la  voie  à  la  scie,  de  manière  qu'elle  ne 
blesse  aucun  organe.  I^  direction  de  l'incision  aerni-lunaire  a  cela  de 


«Iteloma  il*  dediai  an  dehnn  «1  ds  btnt  an  bu. 
Fig.  11.  —  s,  trochaotar  iwioiiTert  par  l'aponiTTOM  do  lUts  «itanw;  b,  incitian   d«  l'aponi- 
TroH  <l  da  pirloi(B  poar  fiira  la  raie  à  la  mis  ;  e,  liira  infériaora  da  l'iDciiioB   lalta  ao 
grand  feaiiaf  dus  la  aani  d«  aei  flbr«a  ;  d,  làvre  lupériaan  da  catU  incùion. 

particulier  que  sa  branche  postérieure  est  dans  la  direction  des  faisceaux 
musculaires  constitutifs  du  grand  fessier  et  que  sa  branche  antérieure 
répond  à  la  direction  des  libres  antérieures  de  moyen  fessier  ou  i  l'inter- 
valle qui  existe  entre  ce  muscle  et  le  fascia  lata.  Par  cela  même,  en  pour- 
suivant notre  incision  aemi-lunaire  dans  la  profondeur  des  tissus,  nous  ne 
couperons  pas  de  faisceaux  musculaires,  nous  les  écarterons  pour  passer 
dans  leur  intervalle.  Aveo  le  bistouri, on  pénètre  donc  dans  la  couche  mus- 
culaire ou  plutôt  entie  les  faisceaux  musculaires  en  suivant  la  direction 
extérieure,  et  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  l'incision  primitive,  à 
1  centimètres  au-dessous  du  bord  supérieur  du  trochanter,  on  incise  le 
revêtement  aponévrotique  et  le  périoste  du  trochanter  de  manière  à  faire 
la  voie  à  la  scie.  On  peut  alors,  comme  l'indique  la  Tigure  18,  sectionner 
le  trochanter  de  dehors  en  dedans  et  de  baa  en  haut,  avec  une  scie  à 
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amputation,  en  ayant  soin  de  diriger  le  trait  de  manière  qu'il  fasse  avec 
l'axe  du  fémur  un  angle  de  ih  degrés,  On  procède  doucement,  et,  dès  que 
la  Bcie  est  enfoncée  de  35  à  40  millimètrea,  on  la  retire;  on  essayant  de 
soulever  le  oouvercle  trochantérien  et  de  faire  éclater  au  besoin  la  lamelle 
qui  l'unit  encore  au  col  du  fémur.  Cela  fait,  on  relève  le  couvercle  tro- 
chantérien avec  tous  les  muscles  qui  s'y  insèrent,  et  l'on  se  trouve  sur  le 
col  du  fémur  dans  les  meilleures  conditions  pour  aborder  la  tête. 

Pour  les  enfants  chez  lesquels  le  trochanter  est  cartilagineux  ou  con- 
stitué par  un  tissu  spongieux  friable,  on  se  sert  d'un  couteau  oatéotome 
étroit,  un  peu  courbe,  à  pointe  mousse,  qu'on  introduit  dans  la  cavité  di- 
gitale en  passant  à  travers  la  boutonnière  faite  au  grand  fessier.  On  le  fait 
ressortir  en  avant,  puis  on  coupe  de  dedans  en  dehors  et  de  haut  en  bas. 
C'est  le  procédé  le  plus  simple  et  le  plus  facile  chez  l'entant. 


chiDtérien  tdleji  en   htal  ;  d,  gaioa   piriotUo-c*p«uLun  ;  t,   muclg    gnai    fsuier   incM 
puallUtmeDl  à  la  direclioii  ds  ui  ûbm. 

Chez  l'adulte,  lorsque  le  fémur,  retenu  par  des  adhérences  ou  par  l'In- 
filtration plastique  des  tissus  périphériques,  ne  peut  pas  être  ramené 
facilement  dans  l'adduction ,  on  introduit  une  scie  cultellaire  en  dedans 
du  trochanter,  et  l'on  procède  comme  nous  venons  de  le  dire  pour  la  sec- 
tion avec  le  couteau. 

3»  TEMPS.  Ouverture  de  la  gaine  pdriostéo-capsuiaire  ;  dénudatîon. 
du  col,  luxation  de  fa  tête.  —  Le  couvercle  trochantérien  étant  relevé 
on  haut  avec  une  érigne,  on  le  dégage  sur  les  côtés,  et  l'on  excise  alors  le 
périoste  qui  recouvre  la  face  supérieure  du  col,  la  capsule  qui  en  est  la. 
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continuation  jusqu'au  bourrelet  cotyloïdien.  Il  vaut  mieux  faire  deux 
incisions  latérales  qu'une  seule  médiane  ;  on  relève  alors  avec  le  tro- 
chanter  tout  le  revêtement  périostéo-capsulaire  supérieur  du  col  et  de  la 
tète,  et  la  cavité  articulaire  est  plus  largement  ouverte.  A  mesure  qu'on 
avance,  on  se  rend  compte  de  l'état  des  parties  osseuses  ;  on  dénude  alors 
le  col  plus  ou  moins  bas  en  avant  et  en  arrière  et  on  luxe  la  tète  sans 
8'oecuper  dans  les  cas  pathologiques  du  ligament  rond^  qui  est  toujours 
détruit  ou  facile  à  déchirer.  On  peut  alors  se  rendre  compte  de  Fétat  de 
la  cavité,  de  la  profondeur  de  l'altération,  et  on  agit  en  conséquence. 

4«  TEMPS.  Section  de  la  télé  ou  du  corps  du  fémur,  ablation  ou  ré- 
section de  la  cavité  cotyloïde  ;  ablation  du  couvercle  trochantérien  ou 
suture  selon  les  cas.  —  La  tète  luxée  et  l'exploration  de  la  cavité  articu- 
laire étant  faite,  on  peut  par  la  large  ouverture  qui  a  été  pratiquée  sec- 
tionner  l'os  au  niveau  voulu.  Si  la  diaphyse  est  malade,  on  fait  le  long  du 
bord  externe  de  l'os  une  incision  allant  jusqu'au  périoste  inclusivement  et 
on  dénude  le  fémur  à  la  hauteur  exigée  par  le  niveau  de  l'altération.  On 
rugine  ensuite  ou  l'on  excise  le  fond  de  la  cavité  cotyloïde. 

Si  l'on  juge  à  propos  de  suturer  le  couvercle  trochantérien,  il  faut  avoir 
soin  de  laisser  en  arrière  une  large  voie  pour  l'écoulement  des  liquides, 
et  pour  cela  couper  transversalement  quelques  faisceaux  de  la  boutonnière 
du  grand  fessier.  Dans  ce  but,  on  peut  aussi  exciser  le  bord  postérieur 
du  trochanter^  afin  que  l'écoulement  soit  on  ne  peut  plus  facile. 

Tel  est  le  procédé  que  j'ai  déjà  employé  sept  fois  et  dont  j'ai  eu 
lieu  d'être  satisfait  soit  au  point  de  vue  du  manuel,  soit  au  point  de 
vue  du  résultat  obtenu.  Pour  les  enfants  chez  lesquels  j*ai  suturé  le 
cartilage  trochantérien,  la  suture  s'est  bien  faite  et  le  fémur  a  été 
reconstitué  avec  toutes  ses  insertions  musculaires.  J'ai  en  outre  prati- 
qué cette  opération  dans  un  cas  de  périarthrite  coxo-fémoraledontje 
n'avais  pu  trouver  l'origine  avec  le  stylet.  Il  s'agissait  d'un  enfant  de 
dix  ans.  Le  couteau  ostéotome,  introduit  derrière  le  trochanter  pour 
couper  cette  saillie  de  dedans  en  dehors,  a  divisé  en  même  temps  un 
séquestre  encore  vasculaire,  mobile  dans  un  foyer  infiltré  de  pus  qui 
communiquait,  par  une  petite  ouverture,  avec  le  fond  de  la  cavité 
digitale.  Il  était  donc  impossible  de  le  découvrir  avec  le  stylet.  Le 
foyer  d'ostéo-myélite  ouvert  par  la  section  du  trochanter,  je  le  ra- 
clai, l'évidai,  établis  une  large  ouverture  sur  la  face  externe  du  fémur 
au  niveau  de  la  section  de  l'os  et  suturai  ensuite  le  couvercle  trocban- 
térien,  après  avoir  largement  drainé  les  foyers  péri-articulaires. 

{A  suivre.) 
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HYSTÉREGTOMIE 

POUR   UNE   TUMEUR   FIBRO-SARCOMATEUSE  ET  KYSTIQUE 

DE  L'UTÉRUS  —  GUÉRISON 

Par  F.  TERRIER 


L'étude  des  tumeurs  dites  fibi^o-kystiques  de  l'utérus  n'est  pas 
encore  très  avancée,  malgré  les  récents  travaux  résumés  avec  soin 
dans  la  thèse  inaugurale  de  M.  Edouard  Lebec  K 

Si,  en  effet,  on  peut  accepter  la  division  faite  par  cet  auteur  en 
tumeurs  myo-kystiques  et  à  géodes  et  en  tumeurs  kystiques  ou 
utéro'kystiques^  il  résulte  du  fait  que  nous  avons  observé  et  de 
l'examen  micrographique  de  M .  le  D^  Malassez  que  les  tumeurs 
flbro-kysliques  utérines  peuvent  être  aussi  des*  tumeurs  sarcoma-- 
teuses  ,  dans  l'épaisseur  desquelles  il  se  serait  produit  un  kyste  ou 
plutôt  une  véritable  cavité  pseudo-kystique  à  la  suite  d'un  épanche- 
ment  sanguin. 

Cette  structure  toute  spéciale  de  la  tumeur,  l'origine  particulière 
de  la  cavité  pseudo-kystique,  font  de  cette  affection  une  lésion  très 
différente  des  véritables  tumeurs  fibro  ou  mieux  myo-kystiques. 

Ces  quelques  considérations  nous  ont  engagé  à  présenter  à  l'Aca- 
démie de  médecine  *  l'observation  suivante  : 

Virginie  M....,  quarante-trois  ans,  de  Vitry-sur- Seine,  me  fut  adressée 
à  la  Salpêtrière  par  son  médecin  le  D""  Preel.  Cette  femme,  vigoureuse, 
n'a  jamais  été  malade  ;  réglée  à  dix  ans,  elle  a  eu  deux  enfants,  Tun  à 
dix-neuf,  l'autre  à  vingt-quatre  ans.  Ses  couches  ont  été  bonnes;  ses 
deux  filles  sont  encore  vivantes  et  bien  portantes. 

La  menstruation  a  toujours  été  fort  régulière  ;  elle  durait  trois  ou 
quatre  jours,  sans  douleurs,  et  n'était  pas  suivie  de  leucorrhée.  Il  y  a 
quinze  mois,  Mme  M....  se  plaignit  de  douleurs  abdominales  siégeant  plus 
particulièrement  vers  la  fosse  iliaque  droite  ;  toutefois  ces  souffrances  ne 
furent  jamais  assez  accusées  pour  nécessiter  le  repos  absolu. 

1.  Paris,  1880,  n»  35. 

2.  Séance  du  15  mars  1881. 
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Il  n*y  a  que  cinq  mois  que  la  malade  s'aperçut  de  Taccroissement  du 
volume  de  son  ventre  ;  les  douleurs  n'augmentèrent  pas  d'ailleurs»  et  les 
époques  menstruelles  restèrent  régulières. 

Cependant  Mme  M....  se  sentait  fatiguée,  et  son  travail  habituel  de  blan- 
chisseuse lui  devenait  sinon  impossible,  du  moins  très  pénible.  Ajoutons 
que,  malgré  la  tumeur  abdominale  et  la  station  debout  prolongée,  les 
extrémités  inférieures  ne  présentèrent  jamais  d'oedème. 

La  malade  entra  le  14  décembre  1880,  dans  mon  service  de  chirurgie,  à 
la  Salpêtrièrc. 

Une  ponction  fut  faite  le  15,  et  on  retira  trois  litres  d'un  liquide  cou- 
leur café  au  lait  foncé,  peu  visqueux,  ne  renfermant  pas  de  cholestérine. 

Ce  liquide  fut  adressé  à  M.  Bouillot,  interne  en  pharmacie  à  Necker,  qui 
l'analysa.  Voici  cette  analyse  : 

Liquide  brun  foncé,  louche,  visqueux,  filtrant  dilBcilement ;  deinst 
de  1022  ;  réaction  alcaline. 

Résidu  sec 60«%20 

Eau 939  ,80 

Matières  6xes 9  ,40 

Sels  Bolubles 5  ,20 

Sels  insolubles 4  ,20 

Matières  albuminoïdes  coagulables 48  ,40 

Hjdropisine Traces. 

a  En  résumé,  la  composition  chimique  de  ce  liquide  paraît  être  celle  des 
sérosités  hydro-ovariques,  la  cholestérine  n'étant  pas  constante  dans  les 
kystes  ovariens,  i  Telle  est  au  moins  la  conclusion  à  laquelle  est  arrivé 
M.  Bouillot  d'après  l'examen  chimique  du  liquide  retiré  par  la  ponction. 

Deux  jours  après  la  ponction,  apparition  inattendue  des  règles,  qui 
avancent  de  douze  jours;  elles  durent  cinq  à  six  jours,  sans  d'ailleurs 
présenter  rien  d'anormal. 

Les  douleurs  abdominales  furent  absolument  calmées  par  la  ponction  et 
probablement  aussi  par  le  repos  complet  que  prit  la  malade. 

Toutefois  le  liquide  se  reproduisit  peu  à  peu,  et  le  18  janvier  1881, 
huit  jours  avant  l'opération,  voici  ce  qu'on  constatait  : 

Le  ventre  est  peu  distendu,  légèrement  asymétrique,  en  ce  sens  qu'il 
présente  une  tuméfaction  plus  accusée  du  côté  droit,  côté  où  les  douleurs 
ont  été  toujours  plus  intenses. 

Il  n'existe  ni  œdème  ni  vaacularisation  anormale  des  parois  abdomi- 
nales; l'ombilic  est  enfoncé;  enfin,  par  la  palpation,  on  constate  facile- 
ment l'absence  d'ascite. 

A  la  percussion  ,  matito  absolue  dans  tout  Thypogastre  et  la  fosse 
iliaque  droite;  sur  la  ligne  [médiane,  cette  matité  remonte  jusqu'à  trois 
ou  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  Partout  ailleurs,  il 
existe  de  la  sonorité,  due  à  la  présence  des  intestins. 

La  palpation  permet  de  reconnaître,  dans  les  régions  où  siège  la  ma- 
tité, l'existence  d'une  masse  dure,  bosselée,  fort  peu  mobile  transversa- 
lement, un  peu  plus  mobile  de  bas  en  haut.  Cette  masse  est  manifes- 
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tement  fluctuante  au  niveau  de  la  région  bypogastrique,  et  cette  fluctuation 
se  transmet  jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite.  On  peut  comparer  au  vo- 
lume de  l'utérus  à  huit  mois  de  gestation,  la  tumeur  abdominale. 

Le  toucher  vaginal  permet  d'arriver  assez  difûcilement  sur  le  col 
utérin,  car  le  vagin  est  notablement  rétréci  dans  ses  parties  profondes  et 
le  col  utérin  très  eflacé.  Il  n'y  a  rien  dans  les  culs-de-sac,  ni  du  côté  des 
parois  de  Texcavation  pelvienne.  Enfin,  tous  les  mouvements  imprimés  à 
la  tumeur  abdominale  se  transmettent  à  Tutérus^  et  celui-ci  parait  faire 
corps  avec  la  masse  morbide. 

La  miction  est  parfois  douloureuse,  mais  peu  fréquente. 

Les  urines  examinées  sont  normales,  d'ailleurs  il  n'y  a  jamais  eu 
d'œdème  des  membres  inférieurs,  comme  nous  l'avons  déjà  dit. 

L'opération  fut  faite  le  24  janvier  1881,  avec  les  précautions  de  la  mé- 
thode de  Lister.  Je  fus  assisté  par  mes  collègues  et  amis  MM.  Ch.  Périer, 
Berger  et  Charles  Monod,  chirurgiens  des  hôpitaux. 

L^anesthésie  fut  un  peu  longue,  la  malade  ayant  certainement  des  habi- 
tudes alcooliques. 

Incision  médiane  sur  la  ligne  blanche,  s'étendant  de  3  centimètres  au- 
dessous  de  l'ombilic  jusqu'à  5  centimètres  du  pubis.  La  couche  cellulo- 
graisseuse  sous-cutanée  est  fort  épaisse  et  donne  du  sang  en  assez  grande 
quantité  ;  on  place  des  pinces  hémostatiques  sur  les  vaisseaux  ouverts. 

Les  aponévroses  musculaires  sont  incisées  sur  la  ligne  blanche  avec  le 
bistouri  et  sur  la  sonde  cannelée. 

Le  tissu  cellulo-graisseux  sous-péritonéal  est  très  abondant,  très  vas- 
culaire  et  doit  être  en  partie  réséqué,  avant  d'arriver  à  la  séreuse.  Nou- 
velle application  de  pinces  hémostatiques. 

Le  péritoine  est  ouvert  au  milieu  de  l'incision  abdominale  ;  cette  inci- 
sion est  rapidement  agrandie  à  l'aide  de  ciseaux  mousses,  d'abord  en 
haut,  jusqu'aux  limites  supérieures  de  la  plaie  cutanée,  puis  en  bas. 

A  ce  moment,  on  s'aperçoit  que  la  vessie,  quoique  préalablement  vidée 
par  le  cathétérisme,  a  été  intéressée  ^dans  une  petite  étendue,  environ 
1  centim.  1/2,  lors  du  débridement  du  péritoine  vers  la  partie  inférieure 
de  la  plaie  cutanée. 

Ce  viscère,  en  effet,  était  vide,  mais  adhérent  à  la  face  postérieure  de  la 
paroi  abdominale,  dans  une  étendue  de  5  à  6  centimètres. 

Un  premier  point  de  suture  est  appliqué  sur  l'ouverture  vésicale;  puis, 
pour  abréger  autant  que  possible  l'opération  le  reste  de  l'ouverture  est 
obturé  par  une  suture  en  surjet.  Cette  suture  est  faite  avec  du  fil  de  soie 
phéniquée;  les  extrémités  des  fils  sont  laissées  assez  longues  afin  de 
pouvoir  être  ultérieurement  enlevées. 

Le  kyste  dont  on  découvre  la  paroi  antérieure  est  alors  ponctionné  à 
l'aide  d'un  trocart  de  dimensions  moyennes  et  annexé  à  l'appareil  aspira- 
teur de  Mariaud.  Il  s'écoule  1  lit.  1/2  d'un  liquide  séro-sanguinolent. 
très  fluide.  Notons  que,  en  pratiquant  cette  ponction,  la  paroi  du  kyste  se 
déchire  au-dessus  de  l'ouverture  faite  par  le  trocart  et  qu'une  partie  du 
liquide  kystique  s'écoule  au  dehors  par  cette  déchirure. 
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Des  adhérences  assez  nombreuses  à  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen 
sont  dissociées  avec  les  doigts,  en  même  temps  que  la  paroi  kystique  est 
attirée  hors  du  ventre. 

On  constate  alors  que  le  kyste  adhère  très  intimement  à  Tutérus  hyper- 
trophié et  rempli  de  petits  fibromes,  dont  deux-  superficiels,  du  volume 
d*une  noix,  sont  facilement  énucléés.  En  amenant  la  masse  morbide  au 
dehors,  un  vaisseau  veineux  situé  vers  la  face  postérieure  de  Tutérus  se 
rupture  et  donne  beaucoup  de  sang;  il  est  obturé  par  le  doigt  d'un  aide. 
Le  kyste  et  la  partie  supérieure*  de  Tutérus  attirés  au  dehors,  deux 
broches  sont  passées  en  croix,  vers  la  partie  moyenne  de  Torgane  utérin, 
et  un  fil  de  fer  est  placé  entre  les  deux  broches.  Ce  fil  est  serré  et  fixé  à 
l'aide  du  ligateur  de  Cintrât.  On  peut  alors  enlever  la  partie  supérieure 
de  l'utérus  et  le  kyste,  qui  y  adhère  intimement. 

Le  moignon  utérin,  assez  volumineux,  peut  être  encore  attiré  en  haut  et 
en  dehors,  avec  les  masses  fibreuses  qu'il  renferme  et  qui  sont  énucléées. 
Deux  autres  broches  sont  de  nouveau  placées  en  croix,  yets  le  tiers  infé- 
rieur de  l'organe,  et  une  anse  de  fil  de  fer  est  placée  entre  elles  et  serrée 
avec  le  ligateur  Cintrât. 

On  peut  alors  exciser  toute  la  partie  primitivement  serrée  par  la  pre- 
mière anse  de  fil  de  fer. 

.  L'ovaire  gauche,  manifestement  kystique,  est  enlevé  ;  deux  ligatures  de 
soie  phéniquée  sont  placées  sur  son  pédicule  et  abandonnées  dans 
l'abdomen  • 

L'ovaire  droit  n'a  pas  été  vu.  On  fait  alors  la  toilette  minutieuse  de  la 
cavité  péritonéale  et  la  suture  de  la  paroi.  Six  fils  d'argent  profonds,  c'est- 
à-dire  comprenant  le  péritoine,  sont  placés  au-dessus  dli  pédicule,  lequel 
est  fixé  en  bas  de  la  plaie,  immédiatement  au-dessus  de  la  suture  vésicale. 
Les  deux  broches  en  croix  empêchent  toute  rétraction  du  pédicule  dans 
la  cavité  péritonéale.  Un  seul  point  de  suture  superficiel  est  nécessaire 
pour  bien  assurer  la  coaptation  des  lèvres  de  la  plaie  abdominale. 

Le  pédicule  est  touché  avec  une  solution  concentrée  de  perchlorure  de 
fer.  Pansement  de  Lister. 

L'opération  a  duré  une  heure  dix  minutes. 

Le  soir,  à  cinq  heures,  la  malade  va  bien,  pouls  68,  température 
37<»,4,  R.  29.  Pas  de  vomissements,  pas  de  nausées,  pas  de  douleurs  de 
reins  ni  d'anxiété  respiratoire  ;  un  peu  de  sommeil.  Sous  l'influence  d'une 
injection  de  morphine  (i/4  de  centigramme),  quelques  coliques  ont  été 
calmées.  Le  soif  est  vive. 

On  donne  du  grog  glacé  au  rhum. 

25  janvier.  —  T.  38o,4,  P.  96,  R.  24.  Quelques  coliques  et  des  nausées 
la  nuit.  Cependant  la  malade  a  dormi  plusieurs  heures.  Deux  piqûres  de 
morphine  (i/4  de  centigramme  chacune).  Léger  ballonnement  du  centre. 
Le  pédicule  n'a  pas  saigné. 

Le  soir,  à  cinq  heures,  pouls  92,  respiration  32,  température  38<»,2,  pas 
de  vomissements^  quelques  coliques,  émission  de  gaz  par  l'anus.  La 
malade  prend  du  lait  coupé  d'eau  de  Vichy. 
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T.  38o,2;  P.  92;  R.  32. 

26.  —  Bon  état  général.  Quelques  coliques.  Deux  piqûres  de  morphine. 
On  continue  le  lait  et  le  grog. 

T.  m.  370.8;  P.  404;  R.  28. 
T.  8.  37\4;  P.  92;R.  24. 

27.  —  Suintement  séro-sanguin  du  pédicule.  Etat  général  et  local  très 
bon.  On  enlève  le  fil  superficiel  de  la  suture. 

T.  m.  38»;  P.  100;  R.  28. 
T.  s.  37S8;  P.  96;  R.  28. 

La  malade  prend  du  lait  et  du  bouillon.  Deux  piqûres  de  morphine 
en  ving-quatre  heures. 

28.  —  Les  premiers  et  cinquième  fils  sont  enlevés.  Deux  piqûres  du  mor* 
phine  en  vingt-quatre  heures.  Quelques  coliques. 

T.  m.  37»,6;  P.  92  ;  R.  24. 
T.  s.  37«,4;  P.  i00;R.24. 

29.  —  On  enlève  les  quatre  fils  profonds.  Une  seule  injection  de  mor- 
phine est  faite  dans  les  vingt-quatre  heures.  La  malade  mange  du  pois" 
son,  du  potage,  du  lait. 

T.  m.  37»,2;  P.  96;R.  28. 
T.  s.  37»,8;P.  96;  R.  32. 

30.  —  La  suppuration  apparaît  autour  du  pédicule. 
£tat  général  très  bon,  alimentation  facile. 

T.  m.  37«,6;  P.  90;  R.  26. 
T.  s.  38«;  P.  92;R.  24. 

31  janvier.  —  Coliques,  dues  à  Tadministration  d'un  lavement  glycérine. 
Selles  liquides  abondantes. 
T.  m.  37-;  P.  92;  R.  24. 
T.  s.  370,6  ;  P.  88  ;  R.  24. 
l*»  février.  —  T.  m.  37»;  P.  92;  R.  28. 
T.  s.  370,8;  P.  92;  R.  28. 

Lavement  de  glycérine  pour  faciliter  les  garde-robes. 
2  février.  — T.  m.  36^,6;  P.  84;  R.  36. 
T.  s.  37»,2;  P.  96;  R.  32. 
La  malade  a  été  un  peu  agitée,  toutefois  Tétat  général  est  parfait. 

3.  —  T.  m.  36o,6;  P.  88;  R.  28. 
T.  s.  37»,6;  P.  88;  R.  26. 

Un  lavement  glycérine. 

4.  —  T.  m.  36«,8;  P.  88;  R.  28. 
T.  s.  37%6;  P.  92;  R.  28. 

La  broche  située  le  plus  {urofondément  pénètre  à  gauche  dans  les  tissus 
de  la  paroi  abdominale  et  produit  quelques  douleurs.  On  abrite  les  parties 
ulcérées  avec  de  la  gaze  phéniquée.  La  suppuration,  jusqu'ici  assez  peu 
abondante,  est  très  notablement  accrue  depuis  la  veille. 

Le  soir,  la  malade,  que  Ton  avait  sondée  jusqu'alors,  peut  uriner  seule. 

5.  —  T.  m.  36^8;  P.  88;  R.  28. 
T.  8.  370,2;  F.  92;  R.  28. 
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Lies  parties  latérales  du  pédicule  sont  réséquées. 

6.  — T.  m.  36*,6;  P.  84;  R.  28. 
T.  s.  37^8;  P.  90;R.  28. 

7.  —T.  m.  36o,8;  P.  84. 
T.  s.  37o,6;  P.  92. 

Le  pédicule  est  encore  réséqué,  et  on  enlève  la  première  broche. 

8.  —  T.  m.  36»,8  ;  P.  84;  R.  24. 
T.  s.  37»,6;  P.  92;  R.  28. 

lia  première  anse  de  fil  de  fer  est  enlevée. 

9.  —  T.  m.  36»,8;  P.  88  ;  R.  24. 
T.  8.  37«,6;  P.  88;  R.  24. 

Un  lavement  suivi  de  garde-robe. 

10. —  Matin,  36°,6;P.  84. 

Soir,  37°.6;  P.  t8. 

il.  —  La  deuxième  broche  et  la  deuxième  anse  de  fil  de  fer  sont  enlevées. 

Depuis  deux  jours,  la  malade  se  plaignait  de  souffrir  vers  la  face  interne 
de  la  cuisse  gauche,  à  sa  partie  supérieure.  L'examen  fit  constater  la  pré- 
senced'un  petit  abcès  sous-cutané  qui  fut  ouvert  et  guérit  en  quelques  jours. 

T.  du  matin,  36o,8,  P.  84. 

T.  du  soir,  37o,2;  P.  84. 

Du  12  au  15;  la  température  a. oscillé  entre  36<>,6  et  37o,4;  depuis,  elle 
n'a  plus  été  prise. 

Le  22  février,  apparition  des  règles,  qui  s'écoulent  à  la  fois  par  le  vagin 
et  par  le  pédicule» 

Jusqu'au  27,  il  s'écoule  toujours  du  sang  pur  par  le  pédicule^  et  le  pan» 
sèment  est  fortement  teinté. 

Le  28,  pas  de  sang  dans  le  pansement.  La  malade  se  lève  depuis  quel- 
ques jours  et  va  très  bien. 

La  plaie  du  pédicule  se  ferme,  le  fil  de  soie  de  la  suture  vésicale  tient 
beaucoup  et  ne  peut  être  enlevée. 

Mme  M...  quitte  Thôpital  le  13  mars  1881. 

En  résumé,  comme  on  le  voit,  les  suites  de  l'opération  furent  très 
simples;  la  température  maxima  le  deuxième  jour  atteignit  38®  4;  dès 
le  quatrième  jour,  la  température  descendit  au-dessous  de  38«  et  ne 
dépassa  plus  ce  chiffre. 

Immédiatement  après  l'opération,  la  respiration  fut  accélérée  : 
29  et  32  inspirations  par  minute,  fait  que  j'ai  constamment  noté  dès 
que  Ton  a  porté  une  ligature  sur  l'utérus.  Toutefois  le  malade  ne  se 
plaignit  jamais  d'oppression,  et  cette  accélération  respiratoire,  qui 
persista  longtemps,  plus  de  quinze  jours,  ne  fut  jamais  inquiétante. 

Les  accidents  du  côté  du  péritoine  furent  presque  nuls;  le  len- 
demain de  l'opération,  il  y  eut  quelques  nausées  et  un  peu  de  bal- 
lonnement du  ventre,  qui  disparut  avec  l'émission  facile  des  gaz  par 
Tanus,  phénomène  qui  est  toujours  d'un  pronostic  excellent. 
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La  première  garde-robe  eut  lieu  sept  jours  après  rintervention 
chirurgicale. 

Tous  les  fils  de  la  suture  abdominale  furent  enlevés  dès  le  cin- 
quième jour,  selon  mon  habitude. 

La  suppuration  du  pédicule  apparut  le  sixième  jour  et  ne  fut 
jamais  très  abondante.  Les  deux  broches  et  les  anses  de  fil  de  fer 
purent  être  enlevées  le  dix-huitième  jour,  après  résection  partielle 
du  pédicule  mortifié. 

La  malade  se  leva  au  bout  d'un  mois  et  quitta  Thôpital  le  13  mars  ; 
à  sa  sortie,  la  plaie  du  pédicule  n'était  pas  encore  cicatrisée  entière- 
ment. De  plus,  la  suture  à  points  passés  placée  sur  la  plaie  vésicale 
tenait  encore  solidement. 

Un  point  assez  intéressant  à  signaler,  c*est  que  la  malade  eut  ses 
règles  ou  du  moins  perdit  un  peu  de  sang  par  le  vagin  environ  un 
mois  après  son  opération,  c'est-à-dire  à  l'époque  menstruelle  ordi- 
naire. Mais  cet  écoulement  en  quelque  sorte  ébauché,  fut  notable  au 
niveau  du  pédicule  utérin,  et,  pendant  quelques  jours,  le  pansement 
fut  imprégné  non  de  sérosité  colorée,  mais  de  sang  pur. 

Remarquons  encore  que  la  plaie  accidentelle  de  la  vessie  n'a  eu 
aucune  suite  sérieuse.  Dans  les  premiers  jours  qui  suivirent  Topé- 
ration,  la  malade  fut  sondée  toutes  les  heures,  puis  toutes  les  deux 
et  trois  heures.  Tout  d'abord,  l'urine  fut  teintée  d'un  peu  de  sang, 
puis  elle  redevint  parfaitement  claire  dès  le  troisième  jour. 

Le  onzième  jour  seulement,  Mme  M...  put  uriner  seule;  la  miction 
était  un  peu  douloureuse;  le  cathétérisme  répété,  bien  que  fait  avec 
une  sonde  molle,  avait  déterminé  un  peu  de  cystite  du  col. 

Anatomie  pathologique  de  la  tuméun 

Examen  macroscopique.  —  La  tumeur  utérine  fibro-kystique,  pesant 
360  grammes,  se  composait  : 

lo  Delà  partie  supérieure  de  Tutérus,  hypertrophiée  et  surmontée  d'un 
kyste  adhérent,  offrant  le  volume  d'une  tète  de  fœtus  à  terme; 

2o  De  trois  fibromes  enlevés  pendant  l'opération.  De  ces  trois  tumeurs» 
deux  sont  du  volume  d'un  petit  œuf  et  la  troisième  grosse  comme  une 
noisette. 

La  tumeur  principale,  formée  par  l'utérus,  se  compose  elle-même  d'une 
masse  irrégulière,  bosselée  par  places  et  offrant  à  sa  partie  inférieure  et 
droite  un  fibrome  pédicule,  ayant  les  dimensions  d'un  petit  œuf,  étranglé 
à  sa  partie  moyenne. 

Cette  masse  assez  régulière  présente  l'aspect  général  d'un  tronc  de 
cône,  haut  de  7  centimètres,  dont  la  plus  large  base,  située  en  haut  et 
présentant  12  centimètre  de  diamètre,  est  continue  avec  le  kyste  signalé 
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ci-dessus.  La  petite  base,  de  4  centim.  i/2  de  diamètre,  répond  à  la 
section,  faite  sur  le  corps  utérin,  préalablement  entouré  d'une  ligature 
métallique. 

La  poche  kystique  présente  à  sa  [face  interne  un  aspect  irréguliery 
mamelonné,  tomenteux,  et  est  tapissée  par  des  caillots  sanguins  fibrineux, 
disposés  par  couches  en  quelques  points. 

La  paroi  externe  de  cette  poche  est  lisse,  polie,  arrondie  et  tapissée 
par  la  séreuse  péritonéale,  que  d'ailleurs  on  ne  peut  séparer  de  la  paroi 
kystique. 

L'épaisseur  de  cette  paroi,  assez  accusée  vers  la  portion  du  kyste  qui 
répond  à  la  circonférence  supérieure  de  la  masse  utérine  réséquée,  est 
très  mince  partout  ailleurs  et  n'offre  guère  que  1/4  à  1/2  millimètre 
détendue.  Cette  paroi  est  très  fragile,  ce  qui  explique  sa  déchirure  lors 
de  la  ponction  faite  avec  le  gros  trocart  évacuateur. 

Sur  la  section  utérine,  qui  répond  à  la  petite  circonférence  du  tronc  de 
cône  signalé  plus  haut,  on  ne  rencontre  pas  de  trace  de  la  cavité  utérine; 
cette  cavité  se  voyait,  au  contraire,  sur  la  partie  de  T utérus  conservée 
comme  pédicule. 

L^ovaire  gauche  enlevé  est  manifestement  kystique,  et  le  liquide  que 
renferment  les  trois  ou  quatre  cavités  principales  de  la  tumeur  est  gela- 
tiniforme  et  d'aspect  louche. 

L'examen  microscopique  a  été  fait  par  mon  excellent  ami  lé  D'  Ma- 
lassez  au  laboratoire  du  Collège  de  France  (n®  68,  cahier  F). 

La  tumeur  est  un  sarcome  fascicule;  le  tissu  sarcomateux  est  disposé 
par  masses  séparées  les  unes  des  autres  par  des  travées  fibreuses.  Dans 
certains  points,  ce  tissu  fibreux  est  assez  abondant  ;  dans  d^autres  points, 
les  vaisseaux  sont  volumineux,  à  parois  minces,  si  bien  que  par  places  du 
sang  est  infiltré  dans  le  tissu  morbide. 

Les  parois  de  la  poche  kystique  sont  fibro-sarcomateuses,  mais  on  y 
trouve  des  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses,  formant  une  couche 
très  nette,  se  continuant  à  la  partie  inférieure  du  kyste,  avec  le  tissu 
utérin.  Le  tissu  néoformé  s*est  donc  développé  dans  les  parois  utérines, 
près  de  la  surface  péritonéale. 

La  face  interne  de  la  poche  kystique  ne  présente  pas  d'épithélium^  et 
dans  l'épaisseur  de  la  paroi  on  ne  trouve  aucune  formation  épithéliale, 
que  ce  soit  sous  forme  de  petite  cavité  kystique,  de  tube  creux  ou  de 
prolongements  pleins. 

D*autre  part,  cette  surface  interne  présente  des  travées  fibreuses  et 
des  amas  sarcomateux,  dissociés  par  des  masses  granuleuses,  brunâtres 
paraissant  être  des  caillots  sanguins  en  régression. 

Le  kyste  n'est  donc  pas  un  kystome  vrai,  c'est-à-dire  une  cavité  de 
nature  épithéliale,  mais  un  kyste  par  hémorrhagie. 

En  résumé,  on  avait  affaire  à  un  sarcome  avec  foyer  hémorrha- 
gique  ayant  déterminé  un  pseudo-kyste,  tumeur  différant  totale- 
ment des  myomes  kystiques  de  l'utérus,  surtout  au  point  de  vue  du 
pronostic. 


NOTE  SUR 

L'ÂRTHROXËSIS  CD  ABRASION  INTRA-ARTICUMIRE 


Par  G.  P0IN80T 

(De  Bordeaux) 


En  4879,  M.  le  professeur  Letiévant  a  proposé,  pour  le  traitement 
de  Tarthrite  fongueuse,  ne  s'accompagnant  pas  de  lésions  trop 
étendues  des  os,  un  mode  d'intervention  auquel  il  a  donné  le  nom 
d'arthoxésis  ou  abrasion  intra-articulaire.  Le  procédé  a  pour  but 
d'aller,  par  de  vastes  incisions,  à  la  recherche  des  fongosités  déve- 
loppées sur  la  synoviale  et,  une  fois  mises  à  découvert,  de  les 
détruire  avec  la  plus  grande  rigueur.  Il  s'appuie  sur  un  fait  anatomo- 
pathologique  nettement  démontré  pour  un  certain  nombre  de  cas, 
à  savoir  que  la  fongosité  siège  d'abord  sur  la  synoviale,  qu'elle  érode 
consécutivement  les  cartilages  pour  envahir  les  extrémités  osseuses  : 
on  comprend  donc  que,  à  un  moment  donné  du  processus,  les  fongo- 
sités puissent  recouvrir  ces  extrémités,  sans  que  ces  dernières  soient 
en  réalité  profondément  affectées.  «  Dans  ces  cas,  dit  M.  Letiévant, 
il  me  paraît  inutile  de  sacrifier  une  masse  osseuse,  parce  qu'elle  est 
entourée  d'un  fongus  qui  a  légèrement  érodé  sa  surface.  Il  se  trou- 
verait même,  en  un  ou  deux  points,  ce  que  je  n'ai  pas  observé,  des 
fongosités  profondes,  qu'il  faudrait  é vider,  sans  pour  cela  amputer  ou 
même  réséquer.  Enlever  le  mal,  rien  que  le  mal;  respecter  ce  qui 
e«t  sain,  tout  ce  qui  est  sain  *.  » 

On  a  voulu  rapprocher  l'abrasion  intra-articulaire,  telle  que  la 
comprend  M.  Letiévant,  du  raclage  à  la  cuiller  tranchante  préconisé 
par  Volkmann  *  et  son  élève  Max  Schede  '  ;  mais  c'est  là  un  rappro- 
chement forcé.  Volkmann  se  contente  de  dilater  les  trajets  fistuleux 
déjà  existants,  pour  arriver  jusque  dans  l'article  ;  il  enlève  les  fon- 
gosités, les  portions  osseuses  détachées;  mais  il  laisse  nécessaire- 
ment une  grande  partie  du  tissu  morbide.  Pour  M.  Letiévant,  au 

■ 

1.  Lyon  médicalj  19  novembre  1879. 

3.  VolkmanD,  Die  Re$ektionen  der  Geîenke  {Sammlung  kUn,  Vortràge,  n»  51). 

8.  M.  Schede,  Ueber  den  Gehrauch  des  Sckarfon  LOfels.  Halle/ 1872. 
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contraire,  l'abrasion  des  granulations  doit  être  totale,  et,  pour  ce 
faire,  le  chirurgien  ne  doit  pas  reculer  devant  des  débridements  mul- 
tiples et  étendus.  Le  procédé  de  Volkmann  n'a  en  réalité  rien  qui 
soit  propre  aux  articulations  :  c'est  un  mode  d'application  d'une  pra- 
tique générale,  le  raclage  des  surfaces  suppurantes  ;  avec  le  chirur- 
gien lyonnais  apparaît  une  véritable  méthode  de  traitement  de  la 
tumeur  blanche  au  début. 

Ce  n'est  pas  à  dire  que  cette  méthode  n'eût  jusque-là  été  entrevue 
par  personne  et  que  M.  Letiévant  l'ait  créée  de  toutes  pièces  ou 
môme  employée  le  premier.  L'arthrotomie  et  le  raclage  ayant  déjà, 
et  depuis  longtemps,  été  mis  en  usage  séparément  dans  la  tumeur 
blanche,  il  ne  pouvait  manquer  qu'un  chirurgien  entreprit  de  les 
employer  simultanément.  C'est  ce  qu'avait  fait  Billroth  chez  des 
enfants  avant  les  travaux  de  M.  Letiévant  ^  ;  c'est  ainsi  que  M.  Sax- 
torph  avait  obtenu  un  succès  l'année  même  où  le  chirurgien  lyon- 
nais se  livrait  à  ses  premiers  essais  d'arthroxésis  *:  C'est  enfin  ce 
que  Bardenheuer  conseillait,  d'après  sa  propre  pratique,  dès  1876. 
Pour  ne  laisser  subsister  aucun  doute  sur  cette  question  de  priorité, 
je  donne  la  traduction  littérale  du  texte  de  Bardenheuer  :  «  Je  ne 
puis  malheureusement  donner  du  raclage  simple  des  articulations  le 
témoignage  favorable  qu'on  donne  Volkmann.  Je  me  suis  donné 
toutes  les  peines  du  monde  pour  découvrir  les  négligences  que 
j'avais  pu  apporter  à  la  pratique  de  cette  opération,  mais  cela  ne 
m'a  pas  été  possible.  Je  ne  crains  pas  autant  l'ouverture  d'une  arti- 
culation affectée  de  carie.  L'expérience  m'a  au  contraire  appris  que 
Vouverture  et  ensuite  le  raclage  d'une  articulation  dans  ces  con-- 
ditions  donnent  de  bons  résultats  ^.  » 

Mais,  il  faut  le  reconnaître,  c'étaient  là  des  tentatives  isolées,  et 
M.  Letiévant  n'en  conserve  pas  moins  le  mérite  d'avoir  le  premier 
senti  l'importance  de  la  méthode,  de  lui  avoir  donné  une  base 
anatomo-pathologique ,  d'en  avoir  formulé  les  règles ,  de  l'avoir 
appuyée  sur  un  nombre  suffisant  de  faits  cliniques. 

A  la  vérité,  ces  faits  ne  se  sont  pas  montrés  aussi  probants  que 
M.  Letiévant  le  faisait  espérer.  C'est  là  le  défaut  ordinaire  des  com- 
munications hâtives  que  d'exposer  les  conclusions  qu'on  en  tire  à 
être  démenties  par  l'événement. 


1.  R.   de  Laprade,  Traiiement  de  V arthrite  fongueuse  par  V abrasion  intra-articu^ 
laire.  Th.  de  Paris,  1880,  n*  401,  p.  16. 

2.  r.   Piéchaud,  De  la  ponction  et  de  Vincision  dans  les  maladies  articulaires, 
Tfa.  de  Paris»  1880,  p.  92. 

3.  Bardenheuer,  Indicationen  xur  anwendung  des  Seharfen  LôffeU^  Coin,  1876, 
p.  XXZVI. 
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M.  Letiévant,  dans  son  mémoire,  donnait  quatre  observations, 
dont  une  seule,  la  première,  pouvait  être  considérée  comme  com- 
plète. Quel  a  été  l'avenir  des  trois  autres  opérés?  Je  le  trouve 
indiqué  dans  la  thèse  d'un  élève  de  M.  Letiévant,  R.  de  Laprade, 

i^  Une  femme,  opérée  le  17  juillet  1879,  pour  une  tumeur  blanche 
du  coude,  quittait  Thôpital  en  mars  1880  :  la  suppuration  persistait. 

2^  Opération  le  28  octobre  1879  ;  quand  le  sujet  est  revu,  en  juil- 
let 1880,  la  santé  est  parfaite  ;  les  mouvements  communiqués  au 
coude  opéré  s'exécutent  facilement,  mais  les  plaies  fournissent 
encore  une  certaine  quantité  de  pus. 

3"^  Jeune  fille ,  quinze  ans  et  demi  ;  opérée  le  8  novembre  1879. 
Le  27  juillet  1880,  il  persistait  une  fistule  ;  tout  faisait  croire  que  le 
succès  serait  complet. 

Lors  de  sa  première  communication,  M.  Letiévant  n'avait  pratiqué 
l'arthroxésis  que  sur  le  coude  ;  mais  depuis  il  a  traité  ainsi  des 
arthrites  fougueuses  du  cou-de-pied  et  du  genou. 

Je  résume  brièvement  quatre  observations  nouvelles,  publiées  par 
M.  de  Laprade  : 

4®  Homme,  trente-quatre  ans;  arthrite  suppurée  du  coude  droit; 
opéré  le  9  janvier  1880.  En  juin,  état  général  bon;  aucune  douleur, 
mouvements  communiqués  assez  étendus;  suppuration  sensiblement 
diminuée,  mais  non  encore  tarie. 

b^  Fille,  dix-huit  ans  ;  ostéo-arthrite  de  l'articulation  du  premier 
métatarsien  avec  le  premier  cunéiforme  ;  opérée  le  !''<'  janvier;  sortie 
le  4  avril,  complètement  guérie. 

6*"  Garçon,  dix-sept  ans;  arthrite  fongueuse  du  cou-de-pied  avec 
deux  trajets  fistuleux  ;  opéré  le  20  avril  (trois  incisions,  deux  latéra- 
les, une  postérieure).  En  juillet,  l'écoulement  de  pus  est  insignifiant; 
mouvements  communiqués  étendus  et  faciles;  quelques  mouvements 
actifis.  Le  malade  ne  marche  pas  encore,  mais  la  guérison  ne  parait 
pas  douteuse. 

7"*  Garçon,  dix-neuf  ans  ;  tumeur  blanche  du  genou,  avec  flexion  à 
angle  droit  et  cinq  trajets  fistuleux.  Opéré  le  13  mai  :  deux  incisions 
latérales,  externe  et  interne,  et  une  incision  postérieure.  Destruction 
minutieuse  des  fongosités  ;  rugination  des  cartilages  érodés  et  des 
portions  rugueuses  de  l'os.  A  la  suite,  accidents  inflammatoires  (décol- 
lement, fusée  purulente;  température  oscillant  entre  38»  et  38*,  5 
pendant  trois  semaines).  A  la  fin  de  juin,  la  température  redevient 
normale;  l'état  général  s'améliore;  aucune  souffrance  ;  suppuration 
très  diminuée. 

Ces  observations,  comme  les  premières  de  M.  Letiévant,  ont  le 
grave  défaut  d'être  incomplètes.  On  ne  saurait  considérer  comme 
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guérie  de  tumeur  blanche  une  articulation  qui  continue  à  fournir  du 
pus.  Une  récidive  n'est- elle  pas  alors  imminente  et  la  persistance 
de  la  suppuration  ne  doit-elle  pas  faire  craindre  que  le  processus 
morbide,  un  instant  enrayé,  reprenne  bientôt  sa  marche  envahis* 
santé  ? 

Le  fait  de  M.  Saxtorph  est  bien  autrement  démonstratif  :  chez  une 
femme  de  vingt  ans,  Thabile  chirurgien  a  pu  obtenir,  grâce  à 
l'arthroxésis  pratiquée  dans  les  conditions  même  adoptées  par 
M.  Letiévant,  la  guérison  d'une  tumeur  blanche  du  genou  en  voie 
de  suppuration.  La  malade,  opérée  le  l^^^  mars,  sortait  guérie  au 
mois  de  juin,  marchant  bien. 

Malgré  ce  succès  de  Saxtorph  et  en  présence  des  résultats  insuf- 
fisants publiés  jusqu'ici  par  Letiévant,  je  suis  demeuré  convaincu 
que  l'ouverture  de  l'articulation  malade,  combinée  avec  le  raclage 
simple,  ne  constituait  pas  un  procédé  assez  sûr.  La  disposition  ana- 
tomique  de  l'article  affecté  peut  rendre  bien  difficile  ou  même  impos- 
sible la  recherche,  la  destruction  exacte  des  fongosités  ;  dans  le  cas 
d'imminence  de  la  suppuration  ou  de  suppuration  localisée,  l'acide 
phénique  peut  ne  pas  avoir  des  propriétés  antiseptiques  assez  éner- 
giques. J'ai  pensé  alors  à  joindre  à  la  pratique  de  M.  Letiévant  rem- 
ploi d'un  agent  susceptible  de  remplir  ce  double  desideratum. 

L'observation  qui  m'est  personnelle^fera  connaître  la  modification 
et  le  résultat  obtenu. 

Emile  Serres,  vingt-deux  ans,  valet  de  chambre,  d*un  tempérament 
lymphatique,  entre  le  24  juillet  1880  à  l'hôpital  Saint-André,  où  il  est 
placé  salle  17,  lit  10,  service  de  M.  le  professeur  Lannelongue.  Il  est 
atteint  d'une  arthrite  du  genou  gauche  consécutive  à  une  blennorrhagie. 
L'affection  articulaire  a- débuté  trois  mois  environ  après  les  accidents 
uréthraux  et  paraît  avoir  reconnu  pour  cause  occasionnelle  un  refroidis- 
sement brusque. 

L'application  de  trois  vésicatoires  n'ayant  été  suivie  d'aucune  amélio- 
ration, on  a  recours  à  l'immobilisatioo  du  membre  dans  une  gouttière  ; 
mais  les  douleurs  persistent,  et  les  phénomènes  inflammatoires  locaux 
semblent  augmenter. 

Le  13  août,  la  gouttière  est  remplacée  par  un  appareil  silicate  qui 
demeure  en  place  jusqu'au  9  septembre.  Dans  cet  intervalle,  les  douleurs 
sont  devenues  à  tel  point  intolérables  que  le  malade  réclame  l'amputation  ; 
la  fièvre  est  violente,  la  température  dépasse  chaque  soir  38*,  5  ;  l'état 
général  s'altère  rapidement,  le  malade  maigrit  et  s'anémie.  Le  genou  est 
très  volumineux  :  le  cul-de-sac  supérieur  est  très  distendu  ;  les  dépres- 
sions latérales  sont  remplacées  par  des  saillies  mollasses.  Sur  un  ou  deux 
points,  la  fluctuation  est  jugée  évidente. 

Ayant  pris  à  cette  époque  l'intérim  de  M.  le  professeur  Lannelongue, 
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je  me  décidai  à  pratiquer  la  gonarthrotomie  avec  abrasion  des  fongosités. 

L'opération  a  lieu  le  10  septembre,  avec  toutes  les  précautions  antisep- 
tiques. Une  incision  demi-circulaire  à  convexité  inférieure,  avec  section 
du  tendon  rotulien,  permet  de  relever  la  rotule  et  de  pénétrer  librement 
dans  l'articulation.  On  peut  voir  alors  que  les  surfaces  osseuses  ont  con- 
servé leur  intégrité  ;  les  cartilages  sont  seulement  érodés  sur  quelques 
points  ;  mais  la  synoviale  et  les  ligaments  sont,  dans  toute  leur  étendue, 
recouverts  par  des  fongosités  assez  vasculaires  qui  sont  venues  faire 
issue  au  dehors  à  mesure  que  le  bistouri  ouvrait  Tarticle.  Je  résèque  avec 
soin  ces  fongosités  dans  les  points  où  elles  sont  aisément  accessibles  ; 
j'emploie  pour  les  autres  points  la  curette  de  Volkmann,  et,  grâce  à  elle,  je 
puis  enlever  la  plus  grande  partie  du  tissu  fongoide.  La  ci^vité  articulaire 
est  ensuite  lavée  largement  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  12«. 

Drainage  avec  mèches  de  crin.  Le  lambeau  rotulien  est  fixé  par  trois 
points  de  suture  profonde  avec  fil  d'argent  et  une  suture  superficielle 
avec  crin.  Pansement  de  Lister.  Le  membre  est  immobilisé  dans  une 
gouttière  formée,  au  niveau  du  genou,  par  deux  valves  mobiles,  ce  qui 
permet  de  procéder  au  pansement  sans  compromettre  en  rien  l'immobili- 
sation. 

11  septembre,  —  Pansement.  Etat  satisfaisant  de  la  plaie  ;  les  drains 
ont  livré  passage  à  une  certaine  quantité  de  sérosité  sanguinolente. 

Température  37<»,8,  à  trois  heures  38'>,2. 

12  septembre.  —  Nuit  mauvaise;  le  malade  a  souffert  du  genou-, 
cependant  le  pouls  est  à  90  et  la  température  à  37%5  ;  à  trois  heures  38*. 

13  septembre.  —  Pansement.  Il  n'y  "a  aucune  trace  de  suppuration  ;  la 
réunion  superficielle  est  obtenue.  Le  genou  est  notablement  diminue  de 
volume;  il  est  moins  douloureux  à  la  pression  qu'avant  l'opération. 
J'enlève  les  points  de  suture  profonde» 

Température  37%2,  à  trois  heures  37o,8. 

15  septembre.  —  Les  douleurs  sont  moins  vives  :  le  malade  a  pu,  pen- 
dant la  nuit,  prendre  plusieurs  heures  de  repock  Pansement.  J'enlève  les 
points  de  suture  superficielle. 

Température  37%  à  trois  heures  37®^ 6. 

18  septembre.  —  Les  douleurs,  quoique  calmées,  présentent  encore  une 
certaine  acuité  ;  mais  la  température  demeure  normale. 

Pansement.  La  réunion  s'est  maintenue  ;  cependant  on  trouve  sur  les 
pièces  de  pansement  une  très  petite  quantité  de  pus  provenant  du  trajet 
des  drains.  Le  genou  tend  à  reprendre  son  volume  normal  ;  la  pression 
n'est  douloureuse  sur  aucun  point. 

21  septembre.  ~  Pansement.  Même  état  local.  L'état  général  s'amé- 
liore :  le  malade  souffre  moins  et  commence  à  manifester  de  l'appétit. 

24  septembre.  —  Pansement. 

30  septembre.  —  Les  douleurs  ont  entièrement  disparu.  L*appétit  est 
satisfaisant  ;  le  faciès  est  moins  pâle  et  moins  amaigri. 

Pansement.  J'enlève  deux  drains. 

2  octobre.  —  Pansement.  J'enlève  les  drains  restants. 
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4  octobre.  —  Le  malade  n'a  pu  dormir,  à  cause  de  la  réapparition  des 
douleurs  ;  la  température  du  matin  est  à  38^ 

En  examinant  le  genou,  je  découvre  à  la  partie  externe  Texistence 
d'un  petit  abcès  superficiel,  dont  la  formation  est  due  sans  doute  à  la 
compression  exercée  sur  ce  point  par  la  gouttière.  Incision  avec  le  bis- 
touri. 

A  partir  de  ce  moment,  le  malade  peut  être  considéré  comme  guéri  de 
l'opération. 

Le  13  novembre,  le  membre  est  enfermé  dans  un  appareil  silicate,  et  le 
malade  est  autorisé  à  se  lever. 

Il  commence  à  marcher  avec  des  béquilles  vers  la  fin  de  novembre  ; 
vers  le  15  décembre,  la  marche  est  possible  avec  une  canne. 

L'appareil  est  enlevé  le  27  décembre  :  Tankylose  est  complète;  la 
marche  est  facile  et  nullement^douloureuse.  Le  genou  oiïre  exactement 
ses  dimensions  normales*;  il  est  indolent  à  la  pression. 

J'ai  Vu  cet  opéré  en  février  dernier.  L'état  général  est  excellent.  La 
marche  s'exécute  aisément,  sans  appui.  Le  genou  n'offre  d'autres  traces 
de  sa  précédente  affection  qu'une  cicatrice  linéaire  :  il  a  son  volume,  sa 
forme,  ses  dépressions  et  ses  saillies  ordinaires. 

Le  procédé  que  j'ai  employé  comprend  trois  temps  principaux  : 
i^  ouverture  large  de  l'articulation  ;  2*  raclage  des  fongosités  ; 
3*  désinfection  énergique  avec  le  chlorure  de  zinc.  Ce  dernier  temps, 
peut-être  le  plus  important,  me  parait  établir  un  grand  avantage 
sur  le  procédé  suivi  par  M.  Letiévant  :  c'est  pour  n*avoir  pas  senti 
l'importance  d'une  désinfection  énergique  à  l'aide  d'un  agent  doué 
également  de  propriétés  caustiques  que  le  chirurgien  lyonnais  a  vu 
des  accidents  inflammatoires  se  produire,  la  suppuration  persister, 
des  trajets  fistuleux  se  maintenir. 

M.  Letiévant  au  début  n'a  eu  qu'un  objectif  :  la  destruction  totale 
des  fongosités.  J'en  trouve  la  preuve  dans  la  description  que  donne 
M.  de  Laprade  du  manuel  opératoire  de  l'arthroxésis  :  c  Incision  de 
la  capsule  sur  une  longueur  de  plusieurs  centimètres  pour  apprécier 
exactement  les  lésions  et  les  combattre,  faire  saillir  les  extrémités 
articulaires,  les  luxer  temporairement.  De  cette  façon,  mais  de  cette 
façon  seulement,  les  végétations  granuleuses  sont  poursuivies  jusque 
dans  leurs  derniers  retranchements.  On  peut  les  enlever  jusqu'à  la 
dernière,  n'enlever  qu'elles  et  laisser  la  surface  de  la  capsule  d'un 
blanc  mat  *.  »  Or  cette  poursuite  des  fongosités,  qui  peut  aller  jusqu'à 
exiger  la  luxation  des  extrémités  osseuses  n'est  possible  qu'au  coude  ; 
elle  devient  irréalisable  pour  d'autres  articulations,  le  genou  par 
exemple.  En  vain  M.  Letiévant  (obs.  7)  fera  deux  incisions  en  avant 

1.  R.  de  Laprade,  loc.  cit.,  p.  20. 


41(3  HEVUE  DE  CHIRURGIE 

et  n'hésitera  pas  à  ouvrir  Tarticulation  par  sa  partie  postérieure  ;  il 
ne  pourra  faire  une  abrasion  si  complète  que  quelques  fongosités  n  y 
échappent  ;  celles-ci,  déjà  prédisposées  à  la  suppuration,  recevront 
dans  ce  sens  une  stimulation  par  le  fait  du  traumatisme  opératoire  ; 
de  l'aveu  même  de  M.  Letiévant,  elles  devront  s'étendre,  se  multi- 
plier, envahir  à  nouveau  les  surfaces  nettoyées.  Si  la  guérisona  lieu, 
elle  arrivera  par  le  même  processus  que  dans  la  tumeur  blanche 
suppurée  et  traitée  par  Farthrotomie  avec  drainage,  mais  sans 
recherche  aucune  des  fongosités. 

Avec  l'emploi  du  chlorure  de  zinc,  la  fongosité,  dilacérée  par  la 
cuiller  tranchante  et  mise  ainsi  dans  l'état  le  plus  propre  à  être 
pénétrée  par  le  topique,  sera  modifiée  dans  sa  structure  par  l'action 
caustique,  tandis  que  l'action  antiseptique  mettra  obstacle  à  la  for- 
mation du  pus.  Cette  dernière  influence  ne  saurait  être  contestée. 
Yolkmann  l'a  mise  depuis  longtemps  eu  lumière,  et  tout  chirurgien, 
rompu  au  pansement  de  Lister,  a  pu  voir  la  désinfection,  par  le 
chlorure  de  zinc,  d^ne  plaie  suppurante  rendre  possible  la  réunion 
immédiate.  Je  ne  citerai  pour  exemple  qu'un  fait  de  ma  pratique  : 
j'ai  pu,  chez  un  enfant,  extraire  toute  la  branche  montante  du  maxil- 
laire inférieur,  atteinte  de  nécrose,  et,  après  raclage  de  la  plaie  et 
des  trajets  fistuleux,  après  badîgeonnage  avec  chlorure  de  zinc, 
obtenir  la  réunion  primitive  de  cette  plaie  assez  vaste.  L'action 
modificatrice ,  caustique  n'est  pas  plus  douteuse  :  n'a-t-on  pas  vu 
M.  Le  Fort  obtenir  de  bons  résultats  à  l'aide  de  simples  injections 
de  sulfate  de  zinc  et  d'alcool  ?  Combien  plus  marquée  doit  être  la 
modification  produite  par  le  chorure  de  zinc  porté  directement  sur 
un  tissu  déjà  abrasé,  fragmenté  par  la  cuiller  tranchante  ! 

Le  chlorure  de  zinc  ne  jouit  pas  en  France  de  la  vogue  qu'il 
mérite  ;  en  Allemagne,  il  est  estimé  à  un  plus  juste  prix.  Esmarch, 
Socin  de  Bâle  l'emploient  largement,  et  même  pour  laver  les  lam- 
beaux dans  Tamputation.  Pour  ma  part,  je  n*ai  jamais  fait  une  résec- 
tion sans  laver  minutieusement  toute  l'étendue  de  la  plaie  avec  la 
solution  au  12«. 

Une  précaution  est  toutefois  indispensable  après  cette  pratique  : 
le  drainage  doit  être  soigneusement  assuré,  à  cause  de  Tabondance 
de  l'exsudation  primitive.  Chez  mon  opéré,  je  plaçai  quatre  drains, 
deux  transversaux,  aboutissant  au  centre  de  l'articulation  et  venant 
sortir  à  chacun  des  angles  de  la  plaie  cutanée  ;  deux  verticaux,  l'un 
interne,  l'autre  externe,  traversant  Tarticulation  de  part  en  part  et 
aboutissant  dans  le  creux  poplité.  C'est  du  reste  le  mode  de  drainage 
que  j'ai  adopté  pour  la  résection  du  genou.  Le  placement  des  deux 
drains  verticaux  semble  devoir  offrir  de  sérieuses  difficultés  et  peut- 
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être  quelque  danger  :  il  n'en  est  rien  cependant ,  grâce  à  un  petit 
artifice  emprunté  à  Lister  et  qui  consiste  à  perforer  les  tissus  mous 
avec  la  pointe  arrondie  d'une  longue  pince  à  pansement,  la  peau 
seule  étant  incisée  avec  le  bistouri;  le  drain  est  placé  entre  les 
mors  de  la  pince,  qui  le  ramènent  aisément.  De  cette  façon,  aucun 
vaisseau  ou  nerf  important  ne  peut  être  lésé. 

En  résumé  : 

i**  L'arthroxésis,  ou  abrasion  intra-articulaire,  est  applicable  à  la 
tumeur  blanche  au  début,  avec  ou  sans  trajets  flstuleux. 

^  L'abrasion  des  fongosités  doit  être  aussi  complète  que  possible  ; 
le  raclage  à  la  cuiller  tranchante  doit  être  employé  pour  les  points 
que  leur  disposition  ariatomique  soustrait  à  une  destruction  totale. 

S""  Le  lavage  au  chlorure  de  zinc  des  parties  abrasées  est  indis- 
pensable pour  compléter  la  destruction  des  fongosités  et  s'opposer 
à  la  formation  du  pus. 


KkV.    DR   CHÏR.,    TOME   I.    —    1881.  27 


REVUE  HISTORIQUE 

DE  LA  CHIRURGIE  AU  TEMPS  DE  CELSE 

ET  DE 

L'ARSENAL  CHIRDRGICAL  EN  USAGE  A  CETTE  ÉPOQUE 
Par  le  IX  VÉDRÈNES 

Midefiin  an  chef  de  l'École  polytechniqae. 

MuUa  renasceniur  qua  jam  cecidêrt;  caimtfut 

Quœ  nunc  tunt  in  honore 

(Horace,  Art  poétique.) 

(sditb)  * 


Chapitre  VI 


Des  tumeurs  de  la  tète  appelées  ganglions,  mélicéres,  athéromes 

et  stéatomes. 

Après  les  lésions  qui  peuvent  se  produire  sur  une  partie  quelconque 
du  corps,  Celse  passe  à  celles  qui  ont  un  siège  déterminé,  en  commen* 
çant  par  celles  de  la  tète,  c  Dans  cette  région,  dit-il,  naissent  des  tumeurs 
nombreuses  et  variées,  qu'on  appelle  ganglions^  mèlicéres,  athéromes. 
Quelques  auteurs  les  distinguent  par  d'autres  noms,  auxquels,  pour  ma 
part,  j'ajouterai  celui  de  stéatomes,  »  Ces  noms,  qu'il  n'explique  pas,  il 
les  transcrit  en  grec,  comme  n'ayant  pas  encore  droit  de  domicile  dans 
la  langue  latine.  Il  semble  même  être  Tauteur  du  néologisme  <rTeaTfi>p.aTa, 
qu'il  n'ose  latiniser,  subissant  ainsi  le  préjugé  du  temps,  qui  n'accordait 
de  créance  aux  termes  techniques  de  médecine  qu'à  la  condition  d'avoir 
une  désinence  grecque  K 

L'auteur  décrit  ensuite  la  pathogénie,  les  caractères  pathologiques  et 
l'anatomie  pathologique  de  ces  tumeurs  ou  kystes,  puis  les  opérations  qui 
leur  conviennent,  c  Toutes  ces  tumeurs,  la  partie  garnie  de  poils  étant 
préalablement  rasée,  doivent  être  incisées.  Mais  il  faut  diviser  par  le 

1.  Voir  Rwfu  de  mars,  p.  231. 

3.  On  lit  dans  Pline,  lir.  XXIX,  ch.  VIII,  §  8  :  1 11  n'y  a  d'autorité,  même  ches 
les  ignorants  et  ceux  qui  ne  savent  pas  le  grec,  que  pour  les  médecins  qui 
écrivent  dans  cette  langue.  » 
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milieu  la  tunique  du  stéatome,  pour  éracueff  le  dépôt  intérieur,  car  ce  ne 
serait  pas  sans  difficulté  qu'on  la  séparerait  du  tégument  et  de  la  chair 
sous-ja  cente  *  ;  dans  les  autres  tumeurs,  on  la  conserve  intacte.  Aussitôt 
après  la  section  du  tégument,  la  tunique  apparaît  blanche  et  tendue; 
alors,  avec  le  manche  du  scalpel,  on  la  détache  du  tégument  et  de  la 
chair ,  et  on  Tenlève  avec  son  contenu.  Un  muscle  adhère-t«il ,  par 
hasard,  à  la  partie  inférieure  de  la  tunique?  Il  faut,  pour  ne  pas  le  léser, 
réséquer  la  portion  supérieure  de  la  tunique  et  laisser  l'autre  en  place. 
L'ablation  terminée,  on  doit  rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie,  les  traverser 
avec  une  fibule,  appliquer  par-dessus  des  agglutinatifs,  et,  que  la  tunique 
soit  restée  en  totalité  ou  en  partie,  employer  les  suppuratifs.  i 

QHAPriRE  VII 

Des  maladies  des  yeux  curables  par  une  opération, 

La  chirurgie  oculaire  de  Celse,  aussi  complète  que  le  comportaient  les 
connaiifôaiiees  de  Tépoque,  est  exposée  avec  méthode,  précision  et  clarté, 
et  a  servi  de  base,  pendant  de  longs  siècles,  à  la  pratique  chirurgicale. 
Plnsieur»  dee  procédés  décrits,  à  peine  modifiés,  sont  encore  en  usage. 
A  «e»  divers  titres,  ce  chapitre  offre  un  intérêt  réel. 

^  i .  —  Kystes  des  paupières. 

Pour  les  kystes  graisseux  de  la  paupière  supérieure,  qui  naissent  d'or- 
dinaire chez  les  enfants  c  il  faut,  avec  deux  doigts,  tendre  la  paupière 
sur  Foeil  et  faire  avec  le  scalpel  une  incision  transversale,  mais  délicate- 
ment (suspensa  leviter  manu  2),  afin  de  ne  pas  toucher  au  kyste.  Dès  qu*on 
lui  a  ouvert  une  issue,  il  s'échappe  ;  on  n'a  plus  qu*à  le  saisir  avec  les 
doigts  et  à  Tenlever;  il  vient  sans  difficulté...  Il  est  fâcheux  d'ouvrir  le 
kyste,  car  l'humeur  se  répand^  et  il  devient  ensuite  impossible  de  re- 
trouver le  petit  sac,  à  cause  de  son  extrême  ténuité.  Si  cet  accident 
arrive/on  applique  un  remède  suppuratlf.  > 

I  2,  §  3.  —  Crithe  et  Chalaze. 

Celse  traite  le  crithe  (orgeolet)  de  la  même  paupière  par  des  applica- 
tions de  cire  ou  de  pain  chaud ,  pour  amener  la  résoluticud.  «  Si  le  pus  se 

1.  Il  est  sans  doute  question  ici  des  kystes  dfermc/ïdes,  qui  ne  peurent  s'énucléer 
comme  les  kystes  eéhacén  ordinaires.  Cette  anappositioA  e^t  d'atitant  plus  plan* 
sible  que,  parmi  les  substances  que  Celse  énomère  eonme  étant  d'ordinaire 
cwaUmwem  chuw  les*  lysles,  figurent  les  concrétions  pileuses.  Quant  au  diagnostic 
préciii  da  conteno  des  kystes,  ii  dit^  et  c'est  encore  vrai  de  nos  jours  :  »  Ce  qu'ils 
contiennent,  on  peut  fe  présumer  par  conjecture,  mais  il  est  iixipossibie  de  le 
savoir  entièrement  avant  qu'ifs  ftoient  ooverte.  » 

9.  On  ne^ saurait  rendre  exactement,  en  français,  la  grâce  et  Tharmonie  de 
cette  expression. 
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montre  on  ouvre  le  crithe  avec  le  scalpel  ;  on  exprime  toute  l'humeur 

qu'il  contient,  puis  on  fait  des  fomentations  et  des  onctions  jusqu'à  gué- 

"L'opération  de  la  chalaze  (grêle  des  paupières)  diffère  selon  qu'elle  est 
sous-cutanée  ou  Bous^rtilagineuse.  .         j 

.  Dans  le  premier  cas,  on  l'ouvre  en  dehors  ;  dans  le  second,  en  de- 
dans- nuis   avec  le  manche  du  scalpel .  on  la  détache  des  parties  saines. 

»  Quand  la  plaie  est  interne .  on  fait  d'alwrd  des  onctions  adoucis- 
santes, puis  un  peu  irritantes;  si  elle  est  externe,  on  applique  un  emplâtre 
agglutinatif.  > 

§  4.  —  De  l'onglet  ou  ptérygion. 

fielse  décrit  avec  un  soin  minutieux  l'opération  de  l'onglet  ou  ptéry- 
«on-  son  procédé  ne  nous  paraît  pas  avoir  été  surpassé  par  la  chirurgie 
Sodéme.  «  Le  patient,  après  avoir  fait  diète  un  jour,  est  place  sur  un 
sieste  vis-à-vis  du  médecin,  le  visage  tourné  vers  lui  ou  en  sens  con- 
traire de  façon  que  sa  tète  renversée  en  arrière  repose  sur  la  po.trme  de 
r^teur.  .  L'aide  doit  écarter  une  paupière  et  le  médecin  l'autre, 
(ifui-cl  si  le  patient  est  en  face,  écarte  l'inférieure;  s'il  est  renverse  çn 
arrière  'la  supérieure.  Le  médecin  présente  alors  une  érigne  aœree  et  à 
Jointe  légèrement  recourbée  sous  le  sommet  de  l'onglet  l'y  implante, 
IhLndonne  la  naupière  à  un  aide  et,  saisissant  l'instrument,  soulevé  1  on- 
gït  etTtL^.^  avec  une  aiguille  chargée  d'un  fil  11  dépose  ensuite 
l-^Q^L  et  prend  les  deux  extrémités  du  fil,  à  l'aide  desquelles  il  relevé 
L  Stérveion  .  Après  s'être  assuré  du  point  où  l'onglet  commence  et 
«^iK  ranrfe  (de  l'œil)  finit,  on  tire  à  soi  l'onglet  avec  modération,  et 
^"IxdL^îel  le  scalpel,  de  manière  à  ne  pas  léser  langle  de  l'œil,  de 
crainte  d'arracher  le  caroncule,  accident  qui  donnerait  lieu  à  une  fossette, 
source  d'un  écoulement  intarissable  d'humeur,  appelé  par  les  Grecs 

'"Teîàue  Celse  décrive  l'opération  pour  le  ptérygion  interne,  le  plus 
commun  ,  il  reconnaît  néanmoins  que  la  petite  «n'^brane  nerveuse 
JJSTse  :  membranula  nem«a)  qui  le  constitue,  naît  parfois  du  cote 

'^lli  tor««  i\  signale  trois  dangers  à  éviter  dans  l'opération  de  l'on- 
dft  intelH'lo  e^lalsser  une  portion,  qui.  venant  à  s'ulcérer,  guérirait 
d UficîeTnt  2«  arracher  la  caroncule,  si  l'on  tire  l'onglet  avec  trop  de 
Îf  sàueTe  3.  l'adhérence  des  paupières  entre  elles  par  une  cicatrice;  on 
KmThTên  écartant  chaque  jour  les  paupières.  Comme  pansement: 
iS  endnirde  miel  sur  la  plaie,  et,  par-dessus  U  paupière,  com- 

TruteurrEomn!:^'^^'!*  tradition  ancienne,  de  pratiquer  cette 

Jl  ^«n  L^ntomos  ou  du  moins  avant  l'hiver,  conseil  qui  s'applique 

t:irà  Plu^raut^oas.  Les  termes  dans  leaqueU  il  établit  l'oppor- 

1.  Puoid,  qui  coule. 
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tunité  de  l'acte  opératoire,  selon  qu'il  y  a  urgence  ou  non  méritent  d'être 
rapportés. 

M  II  y  a,  dit-il,  deux  sortes  d'opérations.  Dans  les  unes,  on  n'a  pas  le 
choix  du  temps;  il  faut  le  prendre  tel  qu'il  est  :  c'est  ce  qui  arrive  pour 
les  blessures.  Dans  celles  où  il  n'y  a  rien  d'urgent,  Texpectation  est 
facile  et  n'offre  aucun  inconvénient  :  c'est  ce  qui  s'observe  dans  les  affec- 
tations à  progrès  lents  et  causant  peu  de  douleur.  Pour  celles-ci,  il  faut 
attendre  le  printemps,  ou,  si  quelque  chose  presse,  l'automne  de  préfé- 
rence à  l'été  et  à  l'hiver,  et  même  le  milieu  de  l'automne,  c'est-à-dire 
l'époque  qui  succède  aux  grandes  chaleurs  et  précède  les  grands  froids. 

«  Du  reste,  plus  l'organe  sur  lequel  doit  porter  l'opération  est  néces- 
saire à  la  vie,  plus  le  danger  est  grand;  et,  souvent,  plus  la  plaie  aura 
d'étendue,  plus  la  règle  qui  concerne  la  saison  doit  être  observée.  > 

§  5.  —  De  Venchantis, 

On  procédait  à  l'opération  de  l'enchantis,  ou  tubercule  du  grand  angle 
de  l'œil,  ne  permettant  qu'un  faible  écartement  des  paupières,  en  le  sai- 
sissant avec  une  érigne  et  en  l'enlevant  par  une  section  circulaire. 

§  6.  ~  De  Vakyloblépharon. 

Ce  nom  était  à  la  fois  donné  à  l'adhérence  des  paupières  entre  elles  et 
à  celle  d'une  paupière  avec  le  globe  de  l'œil  (symblépharon  des  mo- 
dernes), u  Séparer,  dit-il,  les  paupières  qui  adhèrent  simplement  entre 
elles,  n'est  pas  chose  difficile  ;  mais  c'est  quelquefois  en  vain  qu'on  le  fait, 
car  la  réunion  se  reproduit.  Il  faut  cependant  l'essayer,  parce  qu'on 
réussit  assez  souvent  :  quia  bene  res  sœpius  cedit.  On  engage  donc 
l'extrémité  large  d'une  sonde  ^  en  tre  les  paupières,  et  on  les  sépare,  puis 
on  met  entre  elles  un  petit  linge  jusqu'à  la  cicatrisation  de  la  plaie.  Pour 
le  cas  où  une  paupière  est  collée  au  blanc  de  l'œil,  Héraclide  de  Tarente 
a  imaginé  de  la  détacher  en  dessous  avec  le  tranchant  du  scalpel 
{adverso  scalpello  subsecaré),  mais  en  usant  de  beaucoup  de  circonspec- 
tion, pour  ne  rien  emporter  de  l'œil  ou  de  la  paupière.  » 

Après  l'opération,  on  panse  l'œil  avec  les  onguents  en  usage  contre  les 
granulations ,  et  l'on  prévient  de  nouvelles  adhérences  en  renversant 
chaque  jour  la  paupière  et  même  en  la  soulevant  plusieurs  fois  dans  la 
journée. 

Celse  termine  par  cette  réflexion  très  judicieuse,  qui  montre  une  con- 
naissance sérieuse  du  sujet  qu'il  traite  :  «  Pour  moi,  je  n'ai  pas  souvenir 
que  quelqu'un  ait  jamais  guéri  par  ce  procédé.  Mégès  nous  apprend  qu'il 
a  aussi  essayé  maintes  fois  cette  opération,  et  toujours  sans  succès.  » 

1.  Averium  $peeiUufn.  Extrémité  en  cuiller,  opposée  à  celle  en  bouton  ou  olive, 
dont  on  se  servait  pour  explorer  les  plaies  et  les  ulcères . 
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%1,  —  De  Vaegilops  {fistule  lacrymale), 

K  Cette  affection^  dit-il,  tient  l'œil  dans  un  état  maladif  permanent; 
quelquefois  même,  après  avoir  rongé  Tos,  elle  arrive  jusqu'à  la  fosse 

nasale.  Elle  revêt  aussi   parfois  le  caractère  carcinomateux Il  esrt 

dangereux  d*opérer  les  fistules  à  forme  caroinomateuse Chez  oeoz 

dont  la  fistule  se  dirige  vers  la  fosse  nasale,  Topération  est  inutile,  car  ils 
sont  incurables;  si  l'segilops  est  à  l'angle  de  l'œil,  elle  est  possible,  mais 

difficile Quand  le  mal  est  récent,  on  y  remédie  assez  aisément.  H 

faut  accrocher  le  sommet  de  Forifice  avec  une  érigne,  puis  exciser  tout 
le  trajet  jusqu'à  Tos  ;  ensuite ,  après  avoir  bien  protégé  Tœil  et  les 
parties  voisines,  on  cautérise  Tos  avec  un  fer  rouge,  même  assez  én«r- 
giquement  s'il  est  frappé  de  carie  ^  afin  que  le  séquestre  soit  plus 
épais,  t 

L'opération  en  somme  est  celle  des  fistules  en  général,  auxquelles  il 
renvoie.  Mais,  s'il  y  a  lésion  osseuse,  il  veut  de  plus  qu'on  cautérise  avec 
le  fer  rouge  de  préférence  aux  caustiques,  dont  l'action,  dit-il,  est  plus 
lente  et  différente  :  quod  et  tardius  et  non  idem  facit. 

§  8.  —  De  Virritation  des  yeux  causée  par  des  cils  déviés. 

Celse  distingue  la  déviation  des  cils  vers  le  globe  oculaire ,  liée  au 
relâcheiDcnt  du  feuillet  cutané  de  la  paupière  supérieure  (trichiasis),  de 
la  présence  d'une  rangée  surnuméraire  de  cils  (Distichiasis).  De  là  deux 
états  auxquels  on  applique  des  opérations  diûerentes. 

4(  Si  des  cils  anormaux  ont  pris  naissance,  on  plonge  dans  le  feu  une 
petite  aiguille  en  fer,  élargie  en  forme  de  spathe;  dès  qu'elle  est  incan- 
descente, on  soulève  la  paupière  pour  que  les  cils  arrivent  en  vue  de 
l'opérateur,  et  on  Tenfonce  à  la  racine  même  des  cils,  à  partir  d'un  angle 
(de  l'œil).  On  pique  ainsi  un  tiers  du  bord  palpébral ,  puis  le  second» 
ensuite  le  troisième  tiers  jusqu'à  l'autre  angle  ^ 

c  Un  autre  procédé  oonaiste  à  traverser,  près  des  cils,  la  face  externe 
de  la  paupière  avec  un  cheveu  de  femme  plié  en  double  ;  à  passer  le  cil 
(dévié)  dans  Fanse  de  oe  cheveu,  et,  à  l'aide  de  cette  anse,  de  l'attirer 
vers  le  haut  de  la  paupière,  où  on  le  colle.  » 

Ce  procédé  est  reproduit  dans  Paul  d'Egine,  sous  le  nom  d'ana6ro- 
chisme  '.  Des  chirurgiens  modernes  l'ont  aussi  mis  en  usage.  Mais  Celse 
considère  ce  mode  de  redressement  comme  rarement  praticable  et 
peu  sûr. 

c  L'opération,  continue  Celse,  que  tous  les  médecins  pratiquent  gêné* 
ralement  pour  le  redressement  de  la  paupière  (entropion),  n'odre  pas 
ces  incertitudes.  Qu'on  agisse  sur  la  paupière  supérieure  ou  sur  Tinfé- 

1*  Procédés  de  Champesme,  de  Schauenburg,  de  Bonn,  de  Carron  du  Villards. 
3.   P.  d'Egine,  éd.  Bnau,  ch.  13.  De  âvà,  avec,  à  travers,  et  pp6xoç»   ncaud, 
lacet. 
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rieure^  il  faut,  après  avoir  fermé  rœil,  pinoer  avec  Les  doigts  la  partie 
moyenne  du  tégument  palpébral,  la  soulever  et  examiner  ce  qu'on  en 
doit  retrancher ,  pour  rétablir  la  paupière  dans  ses  conditions  nor- 
males.... On  marque  ensuite  par  deux  lignes  à  l'encre  Tendroit  où.  il 
faudra  conduire  les  incisions,  et  Ton  agit  de  façon  à  laisser  entre  le  bord 
ciliaire  et  la  ligne  la  plus  proche  im  peu  de  tégument,  pour  que  l'aiguille 
ait  prise  ultérieurement.  »  Après  ces  préliminaires^  établis  avec  le  plus 
grand  soin,  viennent  les  détails  de  l'opération  proprement  dite,  trop  classi- 
ques pour  qu'il  soit  nécessaire  de  les  reproduire.  Après  la  section  du  tégu- 
ment, «  on  réunit  les  lèvres  de  la  plaie  par  un  simple  point  de  suture,  et 
Ton  couvre  Toeil.  Si  la  paupière  ne  descend  pas  assez  on  relâche  la  suture; 
si  elle  descend  trop,  on  la  resserre,  ou  même  on  retranche,  de  la  lèvre 
inférieure,  une  petite  lanière  de  tégument.  La  section  faite,  on  ajoute 
d'autres  points  de  suture,  mais  pas  plus  de  trois.  » 

En  recommandant  de  ne  mettre  qu'un  point  de  suture,  et  pas  plus  de 
trois,  l'autear  a  manifestement  en  vue  de  laisser  un  libre  écoulement  au 
pus,  pour  éviter  les  efîets  de  sa  rétention,  c'est-à-dire  le  phlegmon  et 
rérysipèle,  si  faciles  à  se  produire  dans  cette  région. 

Comme  complément  de  l'opération  qu'il  vient  de  décrire  avec  un  soin 
si  minutieux,  il  prescrit  de  faire  à  la  u  paupière  supérieure  une  incision 
droite ,  au-dessous  même  des  cils,  pour  les  dégager  par  en  bas  et  les 
redresser.  Si  la  déviation  est  légère ,  cette  incision  seule  suffît  pour 
assurer  le  résultat;  à  la  paupière  inférieure,  elle  n'est  pas  nécessaire.  » 
Ce  procédé  est  encore  employé  par  quelques  oculistes ,  qui  semblent 
l'avoir  réinventé. 

Pour  tout  pansement  :  éponge  imbibée  d'eau  froide;  le  second  jour, 
emplâtre  adhésif  ^;  le  quatrième,  enlèvement  des  sutures  et  onctions 
adoucissantes. 

§  9.  —  De  la  lagophthalmie  (ectropion  de  la  paupière  supérieure). 

Dans  cette  affection,  qui  consiste  en  une  insuffisance  de  la  paupière 
supérieure,  il  n'y  a  de  restauration  possible  que  si  elle  est  légère ,  dit 
notre  auteur.  «  11  faut  faire  au  tégument,  un  peu  au-dessous  du  sourcU, 
une  incision  semi-lunaire,  à  cornes  dirigées  en  bas,  et  qui,  en  profon- 
deur^ arrive  jusqu'au  cartilage  sans  l'intéresser,  car  sa  lésion  entraînerait 
un  prolapsus  irrémédiable  de  la  paupière.  On  divise  la  peau  juste  assez 
pour  permettre  à  la  lèvreU inférieure  de  Tincision  de  descendre  un  peu; 
au-dessus  se  trouve  alors  une  plaie  béante,  dans  laquelle  on~  met  de  la 
charpie,  afin  d'empêcher  le  tégument  divisé  de  se  rejoindre,  et  pour  sus- 
citer dans  Tintervalle  la  production  de  bourgeons  charnus.  » 

\oici  une  des  premières  applications  de  la  méthode  anaplastique  par 
glissement ,  dont  Celse  nous  fournira  bientôt  d'autres  exemples  et  à 
laquelle  son  nom  est  resté  attaché. 

1.  Uv.  V,  ch.  19,  S  6. 
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Mais  il  décrit  aussi  la  méthode  par  décollement,  pour  un  des  procédés 
anaplastiques  destinés  à  reconstituer  le  prépuce. 

L'opération  de  Celse  pour  la  lagophtalmie,  adoptée  par  les  arabistes, 
persista  jusqu'à  Maître-Jean  et  Bordenave. 

§  10.  —  De  Vectropion. 

L'ectropion,  selon  Fauteur,  ou  insuffisance  de  la  paupière  inférieure, 
résulte  tantôt  de  l'excision  trop  grande  du  tégument  dans  ropération  du 
relâchement  de  cette  paupière  (entropion),  tantôt  de  la  sénilité,  c  Dans 
le  premier  cas,  Topération  est  la  même  que  celle  qui  a  été  indiquée  pour 
la  lagophtalmie ,  seulement  les  cornes  de  Tincision  doivent  être  tournées 
vers  les  maxillaires  et  non  du  côté  de  Tœil;  dans  le  second,  on  brûle 
avec  un  cautère  grêle  tout  le  bourrelet  extérieur,  et  Ton  panse  avec  du 
miel.  I 

Le  procédé  par  incision  de  Celse^est  le  plus  connu  des  deux.  Celui  par 
cautérisation  du  bourrelet  muqueux  Test  moins,  sans  doute  parce  que, 
dans  la  pensée  de  cet  auteur,  il  doit  être  réservé  pour  le  relâchen.ent 
sénile  de  la  paupière  inférieure.  Mais  Texcision  conseillée  par  Maro- 
Aurèle  beverin  et  Bordenave,  n*est  qu'un  procédé  de  la  méthode  par 
destruction  du  bourrelet  conjonctival. 

§  11.  —  Du  staphylonie. 

Il  y  a  deux  manières  de  Topérer  :  c  L'une  consiste  à  le  traverser  par 
le  milieu,  près  de  ses  racines  mêmes,  avec  une  aiguille  pourvue  de  deux 
fils,  puis  à  nouer,  en  les  serrant,  les  deux  bouts  de  l'un  des  deux  fils  en 
haut,  et  ceux   de  l'autre  en  bas  ^  Dans  la  seconde,  on  emporte  gros 

comme  une  lentille  du  sommet  du  staphylôme,  qu'on  saupoudre  ensuite 

de  spode  ou  de  cadmie[ (oxyde  de  zinc),  i 

§12. 

Celse  décrit  très  brièvement  l'opération  qu'il  conseille  pour  les  clous 
des  yeux  :  tubercules  calleux,  dont  il  est  difficile  d'apprécier  la  signi- 
fication nosographique  (végétations  ou  plaques  cornées  ?).  Il  conseille 
de  les  percer  à  leur  racine  avec  une  aiguille,  et  de  les  exciser  au-dessous, 
puis  de  faire  des  onctions  lénitives.j 

§  13.  —  De  /a  nature  de  Vœil. 

Ce  paragraphe  est  exclusivement  réservé  à  la  description  de  la  struo» 
ture  anatomique  de  l'œil.  C'est  le  préambule  de  l'opération  de  la  cata* 
racte.  Nous  verrons  plus  loin,  chapitre  XXVIII,  qu'il  fait  précéder  la  des- 
cription des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  testicules,  de  l'anatomie 
de  la  région. 

1.  ]^  procédé  de  ligature  des  tumeurs  en  deux  moitiés,  très  connu  en  chi- 
rurgie et  d'applications  diverses,  est,  comme  on  le  voit,  d'origine  antique. 
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Si  nous  observons  qu'au  commencement  du  IV«  livre,  il  expose  Fana- 
tomie  et  la  position  dos  organes  Internes  et  des  viscères  avant  de  décrire 
leurs  maladies,  et  que  le  premier  chapitre  du  VIII*  livre  (maladies  et 
lésions  des  os)  est  affecté  tout  entier  à  la  description  du  squelette,  nous 
reconnaîtrons  là  une  des  premières  assises  de  l'anatomie  médico-chirur- 
gicale ,  que  les  travaux  modernes  ont  portée  à  un  si  haut  degré  de  per- 
fection. 

Celse  reconnaît  à  Tœil  deux  tuniques  superRcielles  :  la  hératoide  et 
la  cfwroïde.  La  première,  qui  est  extérieure,  représente  la  cornée  trans- 
parente et  la  sclérotique.  La  seconde  est  intérieure  et  unie  à  la  précé- 
dente, c  A  sa  partie  moyenne,  là  où  existe  la  pupille,  elle  est  percée 

d'un  petit  trou ces  deux  tuniques^  après  avoir   entouré  les  partie^ 

internes  de  ToBil,  se  rejoignent  en  arrière  sous  ces  dernières,  puis  s'amin- 
cissent^ se  confondent  en  une  seule,  arrivent,  par  une  ouverture  creusée 
dans  les  os,  à  la  membrane  du  cerveau,  et  s'y  fixent  Sous  ces  tuni- 
ques, au  niveau  de  la  pupille,  existe  un  espace  vide  (chambre  anté- 
rieure), et,  au-dessous,  une  nouvelle  tunique  d'une  ténuité  extrême, 
qu'Hérophile  a  appelée  arac/inoïde.  Celle-ci  s'arrête  au  miheu  de  l'œil 
et  contient  une  substance  que  les  Grecs  désignent  sous  le  nom  d'/it/a- 
loîde,  à  cause  de  sa  ressemblance  avec  le  verre,  t 

L'arachnoïde  de  Celse,  ou  plutôt  de  l'Ecole  d'Alexandrie,  nous  paraît 
être  notre  hyaloîde^  et  son  /lya/oide,  notre  humeur  vitrée.  En  somme, 
description  exacte,  mais  noms  actuels  détournés  de  leur  sens  primitif. 
c  Cette  substance  est  renfermée  dans  une  membranule  qui  procède  de 
l'intérieur.  >  Celle-ci  semble  répandre  aux  prolongements  internes  de 
Vhyaloïde  des  modernes. 

Détail  physiologique  intéressant  :  la  teinte  noire  ou  perse  de  la  pupille 
était  attribuée  à  la  couleur  de  Thumeur  vitrée,  puisque,  dit  l'auteur,  la 
tunique  superficielle  est  totalement  blanche. 

Cette  description  se  termine  ainsi  :  au-dessous  se  trouve  une  goutte 
d'humeur  semblable  à  du  blanc  d'œuf  (cristallin),  d'où  émane  la  faculté 
de  voir  :  c'est  la  crUtalloide  des  Grecs. 

L'opinion  que  le  cristallin  était  l'organe  de  la  vision  a  longtemps 
régné  dans  la  science.  On  eut  beaucoup  de  peine  à  se  persuader  qu'il 
pût  être  déplacé  sans  compromettre  cette  faculté.  Aussi,  en  pratiquant 
l'opération  de  la  cataracte,  les  anciens  croyaient-ils  détourner,  non  pas  le 
cristallin,  mais  une  humeur  ^  qui,  par  suite  d'une  maladie  ou  d'un  coup, 
s'était  concréfiée  dans  l'espace  vide  situé  au  niveau  de  la  pupille,  par 
conséquent  au-devant  du  cristallin,  dont  la  fonction  visuelle  se  trouvait 
ainsi  empêchée.  Kepler  démontra,  au  commencement  du  xvii«  siècle,  que 
le  cristallin  n'était  pas  l'organe  de  la  vision. 


1.  D'où  le  nom  latin  suffuiio  qui  sert  à  désigner  la  cataracte.  Les  mofs  vicoxvaK 
Oico*/v|ta,  en  grec,  ont  le  sens  de  tuffusio  (épanchement),  en  latin  ;  celui  de 
cataracte,  de  xorrocppaTinr);,  chute  d'eau,  chute  d'une  humeur  sur  les  yeux,  répond 
à  la  même  idée,  mais  avec  plus  de  force. 
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§  14.  —  De  VopévaUo7i  de  U  cataracte. 

Le  procédé  de  Celse  pour  rabaissement  de  la  cataracte  est  classique. 
Il  a  été  en  usage  pendant  des  siècles  et  Test  encore  presque  intégrale»» 
menty  parmi  ceux  qui  opèrent  par  cette  méthode.  Mais,  comme  on  le 
verra,  l'abaissement  n'était  pas  seul  connu,  le  broiement  l'était  aussi. 
Ces  opérations  étaient  surtout  pratiquées  par  des  spécialistes  ambulants, 
ou  résidant  dans  de  grandes  villes,  comme  Rome  et  Alexandrie  *. 

Voici  ce  procédé,  dégagé  des  soins  préliminaires  et  consécutifs,  d^il- 
leurs  très  bien  formulés,  des  piéceptes  eoncernant  l'âge,  la  saison,  et 
des  conditions  inhérentes  à  la  cataracte  même,  qui  favorisent  le  succès 
de  la  cure  : 

c  Le  patient,  ainsi  préparé,  est  placé  sur  un  siège  tourné  du  côté  da 
jour,  dans  une  chambre  bien  éclairée,  et  ayant  en  face  la  lumière,  tandis 
que  le  médecin  s'assied  vis-à-vis  et  un  peu  plus  haut.  Par  derrière,  un 
aide  maintient  la  tète  immobile,  car  le  moindre  mouvement  pourrait 
causer  la  perte  irrémédiable  de  la  vue.  Bien  plus^  afin  de  bien  immobi- 
liser Foeil,  on  applique  sur  l'autre  de  la  laine,  qu'on  fixe  avec  une  bande. 

c  L'œil  gauche  doit  être  opéré  avec  la  main  droite  ;  le  droit  avec  la 
gauche.  On  prend  alors  une  aiguille  assez  pointue  pour  pénétrer,  mais 
pas  trop  grêle,  et  on  Tenfonce  directement  à  travers  les  deux  tuniques 
superficielles,  au  milieu  de  ^  l'espace  compris  entre  le  noir  de  l'œil  et 
l'angle  temporal,  et  à  distance  du  milieu  (diamètre  équatorial)  de  la  ca- 
taracte, pour  ne  pas  léser  les  vaisseaux  \  On  la  pousse  sans  timidité, 
parce  qu'elle  est  reçue  dans  un  espace  vide,  où  un  opérateur,  même  peu 
exercé,  ne  saurait  méconnaître  qu'elle  est  arrivée,  la  pression  ne  rencon- 
trant aucune  résistance.  Une  fois  là,  il  faut  l'incliner  vers  la  cataracte, 
et,  à  ce  moment,  lui  imprimer  une  légère  rotation,  de  manière  à  amener 
celle-ci  au-dessous  du  champ  de  la  pupille.  Dès  qu'elle  l'a  franchi,  on  la 
presse  assez  fortement  pour  Tenfoncer  à  la  partie  inférieure  de  l'œil.  S  y 
maintient-elle  ?  Topération  est  terminée.  Remonte»t-elte  aussitôt  ?  on  1» 
coupe  en  divers  sens  avec  la  même  aiguille,  et  on  en  disperse  les  débris, 
qui,  séparés,  sont  plus  faciles  à  cacher  et  font  moins  d  obstacle  à  la 
vision  '.  Il  faut  ensuite  retirer  l'aiguille  en  droite  ligne,  appliquer  sur 

1.  Le  nom  de  plusieurs  oculistes  de  l'antiquité  nous  a  été  transmis  sur  des 
pierres  sigillatres,  dont  on  connaît  une  trentaine  (Sichel,  1866). 

2.  Le  texte  :  «  rtfione  mêdim  iuffutionit,  tigni&e  :  à. distance  du  dtamèlrt  tran^^ 
ifenal  de  la  cataracte,  par  conséquent  au-dessus  ou  au-dessous,  et  non  au-dessous, 
point  d'élection  des  modernes,  qui  ont  aussi  reporté  la  ponction  plus  près  de  la 
circonférence  cornéenne. 

3.  La  méthode  du  broiement  est  ici  nettement  indiquée.  Quant  à  la  forme  do 
l'aiguille,  ronde  ou  tranchante  sur  les  bords,  on  peut  supposer  qu'elle  offrait 
cette  dernière  disposition,  car  comment  couper  La  cataracte  en  plusieurs  sens 
arec  une  aiguille  ronde?  eadem  aeu  coruidenda.  Toutefois  l'aiguille  dont  il  eat 
parlé  dans  Paul  d'Egine,  d'après  Galien,  était  ronde  ii  son  extrémité  (P.  d'£gine, 
éd.  Briau,  p.  135). 


REVUE  HISTORIQUE.  —  CHIRURGIE  AU  TEMPS  DE  CELSE  427 

rœil  de  la  laine  douoe  enduite  de  blanc  d'œuf,  sur  celle-oi  un  remède 
propre  à  réprimer  l'inflammation,  et  ûxer  le  tout  avec  une  bande.  » 

§  15.  —  De  Za  lippitude. 

Celse  considàre  la  lippitude  comme  étant  tantôt  la  cauae,  tantôt  Teflet 
des  granulations  (aspritudines).  Il  distingue  deux  sortes  de  lippitudes  : 
Tune  sèche  {genus  aridœ  lippitudinis^  xèrophtsdmie  des  Grecs);  l'autre 
humide,  s'aocompagnant  d'un  écoulement  de  pituite  ténue,  qui  linit  par 
empoisonner  l'existence  des  malades. 

L'auteur  latin  partageait  les  idées  de  son  temps  an  sujet  des  sources 
de  l'écoulement  pituitaire  des  yeux. 

On  croyait,  en  e£fet,  que  les  vaisseaux  fournissant  la  pituite  étaient, 
les  uns  entre  le  crâne  et  le  tégument,  les  autres  entre  les  méninges  et  le 
crâne.  De  là  le  précepte  de  s'abstenir  de  l'opération  dans  le  dernier  cas, 
les  vaisseaux  étant  inaccessibles  à  la  médication,  tandis  qu'on  pouvait  la 
tenter  dans  l'autre.  Voici  le  moyen  qu'il  recommande  pour  distinguer 
auquel  de  ces  deux  ordres  de  vaisseaux  est  dû  l'écoulement  de  pituite, 
f  Âpres  avoir  préalablement  rasé  la  tète,  on  l'induit,  du  sourcil  au  vertex, 
de  médicaments  propres  à  arrêter  la  pituite  dans  la  lippitude.  Les  yeux 
commencent-ils  à  se  sécher  ?  il  est  évident  qu'ils  sont  arrosés  par  l'inter- 
médiaire des  vaisseaux  sous-cutanés.  Restent-ils  humides  ?  le  ilux 
descend  manifestement  de  dessous  l'os.  Persiste^t-il,  mais  plus  léger? 
le  mal  a  deux  orignes.  L'affection  étant  entretenue,  chez  la  plupart  des 
malades,  par  les  vaissea:ix  supérieures,  on  peut  en  traiter  un  grand 
jiombre  :  ce  qui  se  fait  communément  non  seulement  en  Grèce,  mais 
dans  d'autres  pays,  si  bien  qu'aucune  partie  de  la  médecine  n'est  plus 
répandue  chez  tous  les  peuples.  » 

Celse,  convaincu  de  l'effîcacité  du  traitement  chirurgical  de  la  lippi- 
tude, semble  ici  éprouver  une  oertaine  satisfaction  à  déposséder  les  Grecs 
du  mérite  de  son  invention  pour  Tattribuer  aussi  à  d  autres  peuples. 
Bien  plus,  les  procédés  des  Grecs  lui  paraissent  inférieurs  à  ceux  des 
Africains  et  surtout  des  habitants  de  la  Gaule  Chevelue.  Le  terrain  était 
certes  mal  choisi  pour  lancer  un  trait  à  la  médecine  grecque,  qui  heu- 
reusement a  d'autres  titres  à  notre  estime  que  celui  d'avoir  imaginé  des 
procédés  à  efîet  un  peu  théâtral,  mais  médiocres  comme  agents  théra- 
peutique, et  plus  dignes  assurément  des  barbares  de  l'Afrique  et  de  la 
Gaule  transalpine  que  des  Grecs,  alors  si  éclairés. 

Les  procédés  grecs  étaient  au  nombre  de  trois. 

!•»•  procédé,  —  Neuf  incisions  sur  le  cuir  chevelu  :  deux  droites  à 
Tocciput  et  une  transversale  au-dessus  ;  puis  deux  au-dessus  des  oreilles, 
et  une  intermédiaire  transversale  ;  enÛn  trois  droites  entre  le  vertex  et  le 
front. 

2«  procédé,  —  Incisions  droites,  mais  légères  du  tégument,  du  vertex 
aux  tempes-,  interposition  de  charpie  entre  les  lèvres  des  plaie,  afin  d'en 
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empêcher  raffrontement  et  d'obtenir  la  production  d'une  chair  intermé- 
diaire destinée  à  étreindre  les  vaisseaux  dont  Thumeur  arrivait  aux 
yeux. 

3e  procédé.  —  On  traçait  d'abord  deux  lignes  à  l'encre,  Tune  du  milieu 
d'une  oreille  à  l'autre,  l'autre  du  nez  au  vertex;  puis  incision  avec  le 
scalpel  à  la  jonction  de  ces  lignes  ;  ensuite  cautérisation  au  fer  rouge  de 
l'os  en  ce  point  même,  et  des  vaisseaux  proéminents,  aux  tempes  et  du 
front  au  vertex. 

40  procédé.  —  Cautérisation,  à  Taide  de  fers  déliés  et  mousses,  des 
veines  temporales  tuméfiées,  qu'on  rendait  plus  apparentes  par  une  stric- 
tion autour  du  cou. 

5«  procédé.  —  Applicable  aux  cas  où  les  veines  sont  grêles  et  peu 
apparentes  :  d'abord  striction  autour  du  cou,  pour  rendre  plus  saillants 
les  vaisseaux,  qu'on  marque  à  Tencre,  aux  tempes  et  entre  le  vertex  et  le 
front;  puis»  le  cou  étant  relâché,  ouverture  des  veines  sur  les  marques 
pour  faire  écouler  du  sang;  ensuite  ustion  avec  des  cautères  déliés. 

Le  procédé  si  efficace  des  Africains,  selon  Celse,  consistait  à  cautériser 
le  vertex  jusqu^à  l'os,  de  manière  à  en  produire  i'exfoliation.  On  recon- 
naît là  lorigine  des  procédés  familiers  aux  Kabyles  d'aujourd'hui,  descen- 
dants des  anciens  Berbères,  et  des  Arabes,  leurs  conquérants. 

La  description  minutieuse  de  toute  cette  thérapeutique  au  fer  et  au  feu 
se  termine  par  celle  du  fameux  modus  faciendi  gaulois,  auquel  Celse 
réserve  toutes  ses  prédilections  Ici.  on  ne  se  contente  pas  de  cautériser 
les  veines  à  travers  le  tégument,  mais  on  isole,  après  incision  sur  leur 
trajet,  comme  nous  le  verrons  pour  les  varices  des  jambes,  celles  des 
tempes  et  du  vertex,  puis  on  les  cautérise  avec  le  fer  rouge. 

Si  ces  moyens  n'atteignaient  pas  leur  but  utile,  on  ne  peut  assuré- 
ment leur  contester  de  Ténergie  et  de  la  hardiesse. 

c  L'ustion  des  veines  de  la  tête,  dit  une  grande  autorité  en  ocul- 
tique  1,  a  été  de  nouveau  préconisée  de  nos  jours,  pour  les  affections  ocu- 
laires, sous  le  nom  d*U8tion  sincipitale.  De  Haën  ^  a  déjà  exposé  les 
graves  dangers  de  l'abus  de  ce  moyen.  •  Dans  deux  cas  terminés  par  la 
mort,  le  cautère  avait  été  appliqué  sur  les  os  du  crâne  dénudé.  Sichel  a 
plusieurs  fois  observé  des  congestions  cérébrales  excessivement  intenses 
et  presque  mortelles,  provoquées  par  l'ustion  sincipitale  des  téguments. 

A  suivre."^ 


1.  Siebel.  Voir  Hipp.,  éd.  Littré,  tom.  9,  p.  188. 

2.  Raiio,  med,,  pars  VI,  éd.  II,  Vienoœ^  1762,  cap.  VI,  pages  239  à  287. 
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30  mars.  —  M.  Bëaurbgard  (du  Havre).  Redressement  d*un  genu  va,l» 
gum  par  Vostéotomie.  Rapport  par  M.  Tbrrillon. 

Cette  opération  a  été  faite  sur  un  sujet  de  dix-sept  ans,  d'une  bonne 
santé,  dont  les  deux  genoux  étaient  déviés  en  dedans,  le  droit  beaucoup 
plus  que  le  gauche  :  la  jambe  droite  formait  avec  la  cuisse  un  angle  de 
140«,  et  la  verticale  passant  par  la  rotule  tombait  à  17  centimètres  en 
dedans  de  la  malléole  interne  ;  le  pied  était  en  valgus  :  Tangle  anormal 
disparaissait  dans  la  flexion  forcée. 

Le  10  juillet  1880  M.  Beauregard  fît  une  incision  à  la  partie  interne  de 
la  cuisse,  entre  les  tendons  du  droit  interne  et  du  grand  adducteur,  sec  - 
tionna  avec  le  ciseau  et  le  maillet  les  trois  quarts  de  Tos  au  niveau  du 
tubercule  du  grand  adducteur,  et  fractura  facilement  le  reste  de  Pos.  11 
fit  ensuite  deux  points  de  suture  et  mit  la  jambe  dans  un  appareil  plâtré 
avant  de  réveiller  le  malade.  L'opération  fut  faite  avec  les  précautions 
antiseptiques.  Plus  tard,  l'appareil  plâtré  fut  sectionné  au  niveau  du 
genou  et  ses  deux  moitiés  réunies  par  une  tige  de  fer  munie  d'un  écrou 
permettant  de  cgmpléter  progressivement  le  redressement  de  la  jambe. 
Vingt-huit  jours  après  l'opération^  la  consolidation  était  effectuée  et  le 
malade  marchait  facilement. 

M.  Terrillon  reconnaît  que  cette  opération  a  donné  à  M.  Beauregard  un 
succès  rapide;  mais  il  se  demande  si  elle  est  applicable  à  tous  les  cas  de 
genu  valgum  ;  pour  lui,  Tostéoclasie  lui  paraît  moins  dangereuse,  et  il 
est  d'avis  de  réserver  l'ostéotomie  pour  les  cas  où  les  os  sont  trop  résis- 
tants (sujets  vigoureux ,  éburnation  rachitique ,  soudure  précoce  des 
épiphysee  chez  la  femme)  et  où  les  tentatives  de  redressement  forcé 
n'aboutiraient  qu'à  produire  des  lésions  ligamenteuses  dans  l'articulation 
du  genou.  La  difficulté  consiste  à  reconnaître  les  cas  où  Tostéoclasie  sera 
impuissante  ;  mais  la  possibilité  de  ces  lésions  articulaires  devra  rendre 
le  chirurgien  prudent  dans  l'emploi  de  l'appareil  Collin.  En  somme,  les 
indications  de  l'ostéotomie  sont  encore  vagues. 

M.  Dbsprés  dit  que  toutes  les  opérations  faites  pour  redresser  le  genu 
valgum  sont  inutiles  :  cette  affection  est  due  à  un  relâchement  des  liga- 
ments du  genou. 
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Les  lésions  condyliennes  que  Ton  a  signalées  sont  consécutives  au  dé- 
placement des  surfaces  articulaires,  et  la  déviation  du  genou  se  reproduit 
fatalement  dès  que  le  sujet  a  repris  ses  occupations. 

S'il  fallait  opérer,  il  préférerait  encore  l'ostéotomie.  Ce  n'est  du  reste 
pas  une  opération  dangereuse,  quel  que  soit  le  pansement  qu'on  emploie, 
pourvu  que  l'articulation  ne  soit  pas  ouverte. 

Ce  dernier  point  est  contesté  par  M.  Sée,  qui  attribue  au  pansement 
de  Lister  rinnoouité  de  ces  opérations.  Ce  chirurgien  croit  qu'on  a  bien 
prouvé  que  les  lésions  condyliennes  signalées  dans  le  genu  valgum,  sont 
la  cause  même  do  la  déviation. 

M.  TiLLAUx  affirme  que  le  redressement  se  maintient  pendant  toute  la 
vie  des  malades.  Il  a  revu  une  douzaine  de  ses  opérés  dont  la  guérison  s'est 
complètement  maintenue.  Quant  au  procédé,  M.  Tillaux  a  employé  une 
fois  Vappareil  de  Coliin  ;  mai»  il  préfère  fracturer  Yob  sur  le  bord  d'une 
table. 

La  valeur  comparée  de  l'oBiéotomie  et  de  l'ostéoclasie  ne  pourrait  être 
connue  que  par  des  statistiques»  Il  est  vrai  que  l'ostéoclasie  expose 
exceptionnellenicnt  à  des  déchirures  des  liguneats  ou  du  périoste  ;  mais 
ses*  résultats  sont  le  plus  souvent  bons. 

M.  Larder.  Hernie  du  jambier  antérieur.  Rapport  par  M.  Farabbof. 

C'est  un  cas  type  de  hernie  musculaire  vraie,  sans  rupture  :  la  tumeur 
qui  siège  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe,  h  an  traitera  de  doigt  en  de^ 
hors  du  tibiav  se  ooniracte  sous  Tinlluence  de  l'électricité,  augmente  de 
volume  quand  on  exeroe  une  pression  à  sa  périphérie  et  disparaît  quaod 
le  muscle  se  oootracte. 

M.  Larger  croit  que  cette  hernie  est  due  à  un  traumatisme  qut  aorait 
amènera  rupture  de  l'aponévrose  et  de  quelques  fibres  musculaires;  cette 
origine  n'est  pas  démontrée,  et,  en  tout  cas,  toutes  les  fibres  du  muscle 
sont  aujourd'hui  parfaitement  continues. 

M.  Farabeuf  profite  de  ce  cas  pour  exposer  brièvement  la  symptoma- 
tologie  difTcrente  de  la  hernie  musculaire  vraie  et  de  oes  globes  masoa* 
laires  qui  succèdent  à  la  rupture  de»  fibres  musculaires  :  dans  le  pre- 
mier cas  la  fonction  du  muscle  n'est  pas  abolie  et  la  tameor  dispùnt 
complètement  quand  le  muscle  vient  à  être  distendu  passivement  ou 
tendu  d'une  manière  active.  Les  ^obea  musculaires  succédant  à  une 
rupture,  au  contraire,  remontent,  durcissent  et  s'élargissent  quand  le 
muscle  se  contracte  sous  l'influence  de  la  volonté  ou  de  réLeekricité,  et  ne 
sont  nullement  influencés  par  sa.  distension  passive* 

Si  M.  Farabeuf  insiste  sur  ces  signes  différentiels,  c'est  que  L'erreur  a  été 
souvent  commise,  et  que  même  la  plupart  des  cas  de  rufiture  présentés 
à  la  Société  de  chirurgie  ont  été  regardés  eortoom  des  hernies  [amples. 

M.  Séb  croit  que  si  l'on  fait  contracter  le  muscle  et  qu'on  le*  laisse  se 
raccourcir,  au  lieu  de  s'o  pposer  au  mouvement  qu'ail  dierohe  à  produire 
comme  le  fait  M*  Facabeui,  le  muscle  fera  hernie  au  moment  de  sa  con« 
traction. 
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M.  Farabbuv  répond  que  rexpérinentation  a  prouvé  le  oontraire  ;  pea^> 
être  cela  pourrait-il  se  produire  si  la  déchirure  aponévrotîque  siégeait  à 
la  partie  tout  à  fait  supérieure  du  muscle. 

M.  Lb  Fout  cite  un  cas  de  rupture  profonde  partielle  du  biceps  for- 
mant une  tumeur  sous-musculaire  que  tout  le  monde  avait  prise  pour  un 
sarcome  :  en  opérant,  il  fut  tout  étonné  de  voir  Tanesthésie  faire  dispa- 
raître la  tumeur,  et  trouva  une  rupture  des  fibres  profondes  adhérentes 
au  reste  du  muscle  par  une  sorte  de  tendon  fibreux,  résultat  de  leur  cica- 
trisation. 

M.  Démons  (de  Bordeaux).  Nouveau  procédé  pour  la  restauration  de 
la  8oy£'Cloison  des  fosses  nasales, 

M.  BupLouT.  Névromes  Iraumatîques. 

11  s*agit  de  névromes  traumatiques  développés  dnns  une  cicatrice  de 
désarticulation  de  l'épaule  sans  qu^on  puisse  les  attribuer  à  des  pressions 
exercées  sur  la  cicatrice,  et  qui  ont  été  méconnus  pendant  dix  ans  malgré 
les  douleurs  intolérables  du  malade. 

Le  malade  a  trente  ans  ;  la  désarticulation  a  été  faite  par  le  procédé  de 
répaulette.  Il  éprouvait  une  douleur  extrêmement  vive,  superficielle,  au- 
dessous  de  la  partie  courbe  de  la  cicatrice,  et  Ton  sentait  en  ce  point  une 
petite  tumeur  indurée  analogue  à  un  ganglion.  Une  fistule  qui  avait  tou- 
jours persisté  faisait  penser  en  outre  à  l'existence  d*un  point  d'ostéite. 

M.  Duplouy  trouva,  en  faisant  Topération,  trois  névromes  développés 
sur  les  branches  du  plexus  brachial  ;  le  plus  interne,  du  volume  d'une 
amande,  paraissait  se  confondre  en  haut  avec  le  médian,  le  cubital  et  le  bra- 
chial cutané  interne,  le  second  avec  le  radial,  et  le  troisième  avec  le  cir- 
conflexe. Ce  chirurgien  réséqua  les  nerfs  au-dessus  d'eux  sur  une  longueur 
de  4  à  5  centimètres,  pour  éviter  leur  enclavement  dans  la  cicatrice.  11  n*y 
avait  pas  de  point  d'ostéite.  L'examen  histologique  montra  qu'il  s'agissait 
de  névromes  fascicules. 

Cette  observation  prouve  qu'il  faut  même  au  membre  supérieur  résé- 
quer une  bonne  longueur  des  nerfs,  comme^le  conseille  M.  Verneuil. 

M.  Lefort,  Traitement  de  Vanthrax. 

M.  Le  Fort  vient  signaler  un  traitement  de  l'anthrax  qu'il  a  déjà  eu 
roccasion  d'employer  trois  fois  et  qu'il  a  vu  donner  de  beaux  résultats  à 
Saint-Pétersbourg.  Il  consiste  à  faire  sur  la  tumeur  une  incision  verticale 
et  à  enlever  avec  la  cvrette  tranchante  tous  les  tiBsus  altérés,  après  avoir 
endormi  le  malade.  L'enlèvement  înoomplet  de  l'anthrax  amène  déjà  du 
soulagement  ;  mais  ({uaaid  il  est  total,  comme  dans  le  troisième  cas  de 
M.  Le  Fort,  on  observe  la  réunion  par  première  intention,  à  moins  que 
la  peau  ne  soit  détruite  sur  un  point  ;  son' malade  était  guéri  au  bout  de 
sept  jours. 

M.  Sée  a  déjà  employé  ce  procédé  un  certain  nombre  de  fois  et  recon- 
naît qu'il  abrège  la  durée  de  l'aSèction  et  aapprimie  les  aymptômes  géné- 
raux. Depuis  deux  mois,  il  a  expérimenté  avec  suooès  un  procédé  décrit 
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par  Hûter  et  qui  peut  être  appliqué  dès  le  début  au  furoncle  ou  à  Tan- 
thrax  :  il  consiste  à  faire  sur  la  périphérie  de  la  tumeur  une  série  de 
ponctions  étroites  par  lesquelles  on  introduit  un  ténotome  et  on  sectionne 
toutes  les  brides  fibreuses  unissant  le  derme  aux  parties  sous-jaoentes  ; 
on  fait  ensuite  un  lavage  pléniqué  ;  on  transforme  ainsi  le  furoncle  et 
Panthrax  en  un  abcès  ordinaire,  dont  le  pus  s'écoule  facilement  par  les 
petites  incisions,  et  on  évite  la  mortification  de  la  peau.  M.  Sée  a  eu  Toc- 
casion  d'employer  trois  fois  ce  procédé  pour  d'énormes  anthrax,  et  ses 
malades  ont  pu  être  guéris  au  bout  de  huit  jours. 

M.  TiLLAUX.  Ce  procédé  a  été  proposé  depuis  longtemps  par  Alphonse 
Quérin,  moins  les  injections  phéniquées.  Il  se  demande  si  les  incisons  sont 
utiles  dans  Tanthrax,  il  ne  croit  pas  qu'elles  puissent  le  faire  avorter  ni 
même  l'arrêter  dans  sa  marche  ;  elles  ont  en  outre  le  danger  de  prédis- 
poser davantage  à  la  phlébite.  Pour  ce  chirurgien,  l'incision  n*agit  que 
sur  l'élément  douleur»  et  il  n'incise  que  les  anthrax  extrêmement  doulou- 
reux. 

M.  NiGAisE.  M.  Alphonse  Guérin  faisait  des  incisions  sous-cutanées 
multiples,  profondes  en  introduisant  le  bistouri  au  centre  de  l'anthrax. 

Le  curage  dont  parle  M.  Le  Fort  a  été  proposé  aussi  pour  le  panaris. 

MM.  Séb  et  Marjolin  pensent  que  les  incisions  doivent  être  faites  aussi 
longues  que  possible  et  doivent  dépasser  les  limites  apparentes  du  mal. 
Il  faut  y  revenir  une  seconde  fois  si  l'afTection  n'est  pas  enrayée. 

M.  Leoentu  a  eu  l'occasion  d'observer  quatre  cas  d'anthrax  graves  qui 
ont  guéri  rapidement  à  la  suite  de  grandes  incisions. 

M.  Le  Fort.  Quand  l'anthrax  est  au  début,  je  fais  à  sa  périphérie  huit 
ou  dix  incisions  perpendiculaires  à  la  circonférence  et  portant  à  la  fois 
sur  les  tissus  envahis  et  sur  ceux  qui  sont  menacés  de  l'être. 

6  avril.  —  M.  Labbé.  Il  n'y  a  pas  de  méthode  unique  pour  le  traitement 
de  l'anthrax;  en  présence  des  opinions  si  divergentes  qui  ont  été  émises 
à  ce  sujet,  depuis  l'abstention  proposée  par  plusieurs  chirurgiens  jusqu'à 
l'ablation  proposée  par  Broca,  il  faut  bien  croire  que  chacun  a  pu  baser 
son  opinion  sur  des  faits  bien  observés  et  qu'il  y  a  plusieurs  variétés 
d'anthrax,  si  difTérentes,  qu'on  peut  hésiter  à  les  ranger  sous  le  même 
nom  et  dont  les  unes  doivent  être  traitées  par  Texpcctation,  les  autres  par 
la  méthode  de  Guérin,  les  autres  par  les  incisions  profondes  et  multiples, 
dont  d'autres  enfin  doivent  être  enlevées  sous  peine  de  laisser  mourir  le 
malade. 

La  variété  la  plus  simple,  celle  qu'on  observe  communément  à  la  nuque 
par  exemple,  présente  des  ouvertures  spontanées  précoces  et  des  bourbil- 
lons qui  sortent  à  la  moindre  pression;  elle  guérit  sans  incisions.  La 
variété  voisine,  dans  laquelle  Télimination  est  moins  facile,  relève  du 
traitement  de  A.  Guérin.  Si  l'anthrax  est  ir^s  étendu,  il  faudra  faire  des 
incisions  très  longues  et  très  profondes  et  des  badigeonnages  iodés  à 
chaque  pansement. 

Iiinfîn,  il  est  une  variété  assez  rare,  que  l'on  peut  appeler  l'anthrax  li' 
f/nenxt  qui  crie  sous  le  bistouri  quand  on  l'incise  et  dont  rien  ne  sort. 
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malgré  les  incisions  et  les  pressions.  Les  bourbillons  sont  séparés  les  uns 
des  autres  par  une  distance  de  5  à  6  millimètres,  et  entre  eux  on  trouve 
un  tissu  induré  qui  est  un  tissu  d'inflammation.  Dans  ces  cas,  le  malade 
ne  peut  sufBre  à  Télimination,  qui  demanderait  plusieurs  mois,  et  Tabla- 
tion  est  indiquée.  M.  Labbé  a  fait  trois  opérations  de  ce  genre  avec  succès  ; 
il  regrette  de  ne  pas  s'y  être  nus  plus  tôt,  persuadé  qu'il  aurait  arraché 
ainsi  quelques  malades  à  la  mort 

Une  méthode  donnée  ne  peut  donc  être  bonne  que  pour  une  variété 
déterminée,  et  le  curage  ne  lui  paraît  pas  préférable  aux  grandes  inci- 
sions. 

M.  Després  dit  que  les  cas  qui  guérissent  après  incision  auraient  éga- 
lement guéri  par  Texpectation,  sans  que  les  malades  soient  exposés  aux 
complications  naissant  de  Tincision  même  :  c'est  ainsi  que  Velpeau  incisa 
l'anthrax  d'un  de  ses  amis  qui  mourut  d'érysipèle  phlegmoneux.  Dans  sa 
pratique  personnelle,  M.  Després  a  rencontré  3  gros  antrhax  en  ville  et 
49  h  l'hôpital.  Parmi  ces  anthrax,  8  avaient  le  volume  des  deux  mains; 
tous  ces  cas  ont  été  traités  sans  incisions,  et  il  n'a  eu  que  deux  décès  sur 
les  8  plus  gros  anthrax  dont  Tun  appartenait  à  une  diabétique  ;  quant  aux 
autres,  ils  ont  tous  guéri,  sauf  un  qui  présentait  la  complication  de  phlébite 
faciale  au  moment  de  son  entrée  et  n'était  pas  guérissable.  On  peut  re- 
connaître deux  sortes  d'anthrax,  celle  qui  n'est  constituée  que  par  un 
ensemble  de  furoncles  et  l'anthrax  gangreneux;  or  l'incision  n*a  jamais 
avancé  l'élimination  des  eschares. 

L'incision  des  anthrax  a  l'inconvénient  de  donner  beaucoup  de  sang,  et 
elle  peut  être  suivie  d'une  hémorrhagie  incoercible;  quant  à  l'ablation  elle 
est  absolument  impossible  à  faire  complètement  pour  les  anthrax  dissé- 
minés. 

En  résumé,  la  statistique  que  vient  de  donner  M.  Després,  l'opinion  de 
M.  Gosselin  et  de  Velpeau  à  la  fin  de  sa  vie  prêchent  en  faveur  de  l'ab- 
stention. Toutefois  on  peut  inciser  la  peau  quand  elle  résiste  trop  et  quMl 
se  trouve  sôus  elle  de  petites  collections  fluctuantes  ;  mais  cela  ne  peut 
se  produire  que  vers  le  quinzième  ou  le  dix-septième  jour. 

Dans  l'article  Anthrax  qu'il  a  écrit  dans  le  Dictionnaire  de  Dechambre 
M.  Trélat  a  déjà  montré  la  variabilité  de  l'anthrax  dans  son  évolution, 
SCS  complications  et  sa  gravité  et  la  variabilité  correspondante  de  sa  théra- 
peutique :  tantôt  il  faut  ouvrir  et  tantôt  il  faut  s*abstenir  ;  mais  l'incision 
est  certainement  utile  dans  quelques  cas.  Ce  chirurgien  fait  remarquer 
que  Broca  n'a  jamais  enlevé  d'anthrax  et  qu'il  s'est  borné  à  mentionner  la 
nécessité  possible  de  cette  intervention  radicale.  En  somme,  la  limitation 
de  la  tumeur,  l'antiseptie  de  ses  produits  et  leur  libre  écoulement,  ainsi 
que  l'élimination  des  parties  mortifiées  sont  des  indications  qui  peuvent 
être  remplies  par  des  moyens  différents  suivant  les  cas,  notamment  par 
le  fer  rouge. 

M.  Théophile  Anger  .  Nélaton  devenu  partisan  des  incisions  les  conti« 
nuait  en  profondeur,  jusqu'à  ce  que  les  lambeaux  détachés  fussent  mobiles 
sur  les  parties  profondes. 
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M.  Verneuil  s'étonne  de  voir  des  chirurgiens  proposer  un  traitement 
unique  pour  tous  les  anthrax.  Quant  à  lui  il  est  entièrement  de  Tavis  de 
M.  Tillaux  :  il  y  a  80  anthrax  pour  100  à  laisser  tranquilles  et  il  a  pu  voir 
dans  son  service  que  ces  anthrax  sans  gravité,  abondonnés  à  eux-mêmes, 
guérissaient  quatre  à  cinq  jours  plus  vite  que  si  on  les  incisait.  Il  y  a  deux 
indications  à  Tincision,  la  douleur  et  la  diffusion. 

Pour  les  anthrax  diabétiques,  quand  ils  sont  diffus,  comme  c'est  le  cas 
le  plus  habituel,  il  faut,  au  lieu  de  les  inciser  et  d'amener  ainsi  une  perte 
de  sang  fâcheuse  chez  les  sujets,  les  débrider  au  thermo-cautère  en  faisant 
avec  cet  instrument  des  rayons  dépassant  de  1  centimètre  la  circonférence 
de  l'induration  et  s'arrètant  en  dedans  avant  d'atteindre  le  centre  de  la 
tumeur,  si  rélimination  des  bourbillons  est  commencée.  Entre  ces  rayons 
on  peut  faire  des  cautérisations  punctiformes  de  4  à  5  centimètres  de  pro- 
fondeur. Celte  petite  opération  demande  une  vingtaine  de  minutes  et  né- 
cessite Tanesthésie  préalable.  Ensuite  on  fait  de  la  pulvérisation  phéniquée 
et  des  pansements  antiseptiques. 

M.  Verneuil  emploie  ce  traitement  depuis  dix  ans;  il  insiste  sur  sa 
valeur. 

M.  BoiNET  ne  veut  parler  que  des  larges  anthrax  chez  les  diabétiques, 
qu'il  a  tous  traités  avec  succès  par  les  incisions  en  étoile,  dépassant  de 
1  ou  2  centimètres  les  limites  de  la  tumeur  et  dans  lesquelles  il  met  des 
flèches  de  Canquoin;  deux  ou  trois  jours  après,  la  cautérisation  est 
complète,  et  on  fait  le  pansement  avec  de  la  charpie  trempée  dans  de  la 
teinture  dMode  étendue  d'eau.  Ce  traitement  n'a  d'autre  inconvénient  que 
d'être  un  peu  long. 

M.  NicAisE.  Arthrite  suppurée  du  genou,  —  Arthrotomie.  —  Cori'' 
servation  des  mouvements, 

M.  Nicaiso  présente  un  malade  auquel  il  a  fait  Tarthrotomie  pour  une 
arthrite  suppurée  du  genou.  C'est  un  homme  de  vingt-huit  ans,  qui  a  eu 
il  y  a  dix  ans  une  ostéite  juxta-épiphysaire  de  l'extrémité  inférieure  du 
fémur  droit,  où  l'on  voit  encore  des  fistules  qui  se  rouvrent  de  temps  en 
temps.  En  octobre  1880,  cet  hommo  fut  pris  d'une  arthrite  aiguë  du  genou 
accompagnée  de  fièvre  et  d'un  état  général  sérieux.  La  distension  de  la 
synoviale  était  extrême,  les  douleurs  vives,  et  l'on  fit  le  troisième  jour 
une  ponction  aspiratrice,  qui  donna  issue  à  de  la  sérosité  purulente,  qui 
se  reproduisit  en  trois  jours.  A  la  face  externe  et  supérieure  du  genou, 
M.  Nicaise  fit  alors  une  large  incision  d'où  s'écoula  une  quantité  considé- 
rable de  pus  ;  puis  il  lava  à  plusieurs  reprises  l'articulation  avec  de  l'eau 
phéniquée  au  50«  et  plaça  un  drain  court  et  gros  et  un  pansement  de 
Lister. 

M.  Nicaise  a  cherché  dans  ce  cas  à  rétablir  les  mouvements,  et 
le  vingtième  jour  le  membre  fut  sorti  de  la  gouttière  et  on  permit  au 
malade  de  faire  quelques  mouvements  dans  son  lit.  Un  mois  après  l'opé- 
ration, il  marchait  avec  des  béquilles,  et  maintenant  les  mouvements 
de  l'articulation  sont  rétablis  dans  l'état  où  ils  étaient  avant  Tarthrite, 
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Ce  résultat  heureux  doit  être  attribué  à  l'emploi  du  pansement  de  Lisier, 
qui  a  été  suivi  d'une  guérison  rapide. 

13  avril,  M.  Tillaux.  Remarques  sur  Varticulation  et  Vamputation 
de  Lisfranc.  —  Amputations  partielles  du  pied. 

M.  Tillaux  rappelle  d'abord  la  disposition  des  ligaments  de  Tarticula* 
tion  tanto-métatarsienne  et  surtout  des  ligaments  interosseux,  d'une  im- 
portance capitale  en  chirurgie.  Les  deux  plus  importants  sont  situés  l'un 
entre  le  premier  cunéiforme  et  le  deuxième  métatarsien,  le  second  entre 
le  troisième  cunéiforme  et  les  iaces  correspondantes  du  troisième  et  du 
quatrième  métatarsien.  Le  premier  de  ces  ligaments,  véritable  clef  de 
l'articulation,  comme  Tavait  indiqué  Lisfranc ,  envoie  quelques  fibres  sur 
la  face  externe  du  premier  métatarsien,  disposition  mal  indiquée  en  géné- 
ral. De  l'existence  de  ces  ligaments  il  résulte  que  l'articulation  de  Lisfranc 
se  compose  en  somme  de  trois  articulations  à  synoviale  distincte,  la  pre- 
mière formée  par  le  premier  métatarsien  et  le  premier  cunéiforme,  la  se- 
conde par  les  deux  métatarsiens  et  les  deux  cunéiformes  suivants,  la  der- 
nière enfin  par  les  deux  derniers  métatarsiens  et  le  cuboîde.  En  outre, 
détail  capital,  l'articulation  scapholdo-cunéenne  communique  constam- 
ment avec  les  articulations  cunéennes  des  deuxième  et  troisième  métatar- 
siens. On  peut  donc  enlever  isolément  le  premier,  le  quatrième  et  le  cin- 
quième métatarsiens  dont  les  synoviales  sont  indépendantes  tandis  que  l'on 
ne  pourrait  faire  la  même  opération  sur  le  deuxième  et  le  troisième  sans 
ouvrir  la  cavité  anfractueuse  de  l'articulation  scaphoîdo-cunéenne. 

Tenant  compte  de  cette  communication  constante,  M.  Tillaux  se  de- 
mande s'il  n'y  aurait  pas  lieu  pour  les  amputations  partielles  du  pied  de 
Caire  une  distinction  capitale  entre  les  lésions  traumatiques  et  les  lésions 
spontanées,  les  caries  par  exemple,  le  Lisfranc  étant  une  excellente  opé- 
ration dans  le  premier  cas,  tandis  qu'il  expose  dans  le  second  à  une  réci- 
dive presque  fatale.  En  effet  l'articulation  scaphoîdo-cunéenne  est  néces- 
sairement malade  elle-même  dès  que  les  articulations  cunéennes  des 
deuxième  et  troisième  métatarsiens  sont  atteintes,  puisque  les  surfaces 
font  partie  d'une  seule  et  même  articulation.  11  propose  en  conséquence 
à  la  Société  de  poser  en  principe  que  la  désarticulation  de  Lisfranc  doit 
être  exclusivement  réservée  pour  les  cas  traumatiques. 

A  l'appui  de  ce  que  vient  dédire  M.  Tillaux,  M.  Després  cite  un  diabé- 
tique de  son  service  atteint  de  suppuration  des  première  et  cinquième  ar- 
ticulations ta rso-méta tarsiennes  avec  nécrose  des  extrémités  articulaires, 
sans  que  l'inflammation  se  soit  propagée  aux  articulations  des  autres 
métatarsiens,  preuve  évidente  de  l'isolement  de  ces  articulations.  Ce  chi- 
rurgien repousse  complètement  les  amputations  partielles  du  pied  autres 
que  la  sous-astragalienne,  à  laquelle  il  ajoute  la  résection  de  la  tète  astra- 
galienne  pour  empêcher  le  renversement  du  moignon  en  équerre.  M.  Des- 
prés distingue  des  amputations  partielles  les  amputations  dans  la  con- 
tinuité d'un  métatarsien,  qui  donnent  encore  au  malade  un  bon  point 
d'appui  pour  la  marche. 
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M.  DÉ80RMBAUX  déclaro  que  les  résultats  de  sa  pratique  le  font  se 
ranger  à  Tavis  de  M.  Tillaux  sur  les  indications  de  l'opération  de  Lis- 
franc. 

M.  Farabeuf.  a  la  suite  de  ces  amputations  partielles  du  pied,  on  peut 
voir  le  moignon  se  mettre  en  valgus,  le  genou  s'ankyloser  à  peu  près  et 
la  marche  être  très  diflicile,  comme  le  dit  M.  Després  ;  mais  le  pied  peut 
aussi  se  mettre  en  varus  et  la  marche  se  faire  assez  facilement  sur  son 
bord  externe. 

Pour  le  côté  anatomique  de  la  communication  de  M.  Tillaux,  M.  Fa- 
rabeuf dit  que  Tisolement  de  la  première  et  des  deux  dernières  articula- 
tions métatarsiennes  est  fréquent ,  mais  non  constant ,  malgré  Texistence 
des  ligaments  interosseux  longitudinaux;  celui  qui  sépare  le  deuxième  et 
le  troisième  métatarsien,  par  exemple,  ne  cloisonne  jamais  la  synoviale. 
Du  reste,  pour  l'amputation  isolée  du  premier  métatarsien,  Touverture  de 
l'articulation  voisine  ne  serait  guère  plus  grave  que  celle  de  la  gaine  du 
long  péronier  latéral,  qu'il  paraît  impossible  d'éviter. 

M.  Perrin  recommande  peu  les  amputations  partielles  du  pied  pour  des 
lésions  spontanées.  Quand  on  peut  encore  limiter  le  mal,  on  y  arrive 
mieux  par  Tévidement  avec  la  gouge  et  la  cautérisation.  Pour  les  trau- 
matismes^  les  amputations  dans  la  continuité  sont  souvent  possibles  parce 
que  les  os  du  métatarse  présentent  rarement  des  fêlures  étendues,  et  elles 
donnent  de  très  bons  résultats.  Quant  aux  amputations  dans  la  conti- 
guïté celle  du  premier  métatarsien  isolé  donne  de  mauvais  résultats,  et 
M.  Perrin  aime  mieux  couper  les  cinq  os  au  même  niveau  ;  il  n'en  est  pas 
de  même  de  l'ablation  du  quatrième  et  du  cinquième  métatarsiens,  si  le 
moignon  est  bien  matelassé.  Enfin,  les  opérés  peuvent  très  bien  marcher 
après  l'amputation  sous-astragalienne  si  l'on  a  eu  soin  de  faire  un  lam- 
beau très  ample,  et  non  trop  petit,  comme  l'indiquent  la  plupart  des  au- 
teurs, ce  qui  expose  à  l'inflammation  et  à  la  rétraction. 

M.  Farabeuf  est  d'avis  que  le  renversement  du  lambeau  peut  provo- 
quer celui  de  l'astragale,  d'autant  plus  facilement  que  Textension  est  la 
position  de  repos  de  l'articulation  tibio-tarsienne. 

M.  Lugas-Championnière.  Au  point  de  vue  des  phénomènes  inflamma- 
toires immédiats,  la  disposition  des  synoviales  a  perdu  beaucoup  de  son 
importance  aujourd'hui  que  le  pansement  de  Lister  a  supprimé  la  suppu- 
ration des  moignons.  Au  point  de  vue  de  la  propagation  des  lésions 
chroniques,  les  synoviales  n  ont  pas  non  plus  grande  importance,  et  les 
récidives  tiennent  plutôt  à  l'existence  de  lésions  de  l'os  lui-même. 

M.  Farabeuf  tient  à  déclarer  que  les  succès  du  pansement  de  Lister  ne 
doivent  pas  faire  mépriser  les  précautions  anatomiques. 

M.  PoLAiLLON  cite  un  exemple  d'amputation  longitudinale  partielle  du 
pied  après  laquelle  la  malade  avait  conservé  la  courbure  et  le  point 
d'appui  antérieur  de  la  voûte  plantaire,  malgré  l'amputation  dans  la  con- 
tinuité des  deux  premiers  métatarsiens.  L'opération  avait  été  faite  en  deux 
fois,  une  récidive  de  cancroîde  étant  survenue  dans  la  cicatrice  après  la 
résection  de  la  tête  du  premier  métatarsien.   La  malade  a  été  suivie  pen- 
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dant  plusieurs  mois  et  est  morte  moins  d'un  an  après  la  seconde  opéra- 
tion, de  cachexie  cancéreuse. 

M.  Berger.  Traitement  des  kystes  hématiques  du  corps  thyroïde  par 
Vélectrolyse. 

Au  nom  de  M.  Onimus  et  au  sien,  M.  Berger  cite  une  observation  de 
kyste  homatique  du  corps  thyroïde  traité  par  Téiectrolyse  et  en  bonne 
voie  de  guérison.  II  rappelle  la  difliculté  de  la  guérison  de  ces  kystes, 
bien  étudiés  par  Michaud  de  Louvain. 

11  s'agit  d'une  dame  portant  depuis  un  an  et  demi  un  kyste  thyroïdien 
dont  une  ponction  avait  donné  issue  à  du  liquide  chocolat;  celui-ci  s'était 
reproduit  :  les  accidents  de  suffocation  étaient  imminents.  Le  20  janvier, 
MM.  Berger  et  Onimus  retirent  avec  l'aspirateur  Potain  150  grammes  de 
liquide  chocolat  et  à  la  lin  du  sang  artériel  pur;  après  un  lavage  phéniqué 
rapide,  ils  distendent  la  poche  avec  une  solution  d'iodure  de  potassium 
au  10"  et  font  passer  dans  la  canule  une  tige  de  métal  enduite  de  gomme- 
laque  sur  une  partie  de  son  étendue.  Pendant  40  secondes,  avec  24  élé- 
ments, le  pôle  positif  est  laissé  dans  la  tumeur,  le  négatif  étant  sur  la 
peau;  puis  le  pôle  négatif  est  mis  dans  le  kyste,  avec  36  éléments;  enfin 
on  fait  une  nouvelle  interversion,  mais  le  pôle  positif  ne  peut  être  laissé 
que  quelques  instants  à  cause  d'une  hémorrhagie  qui  du  reste  s'arrête 
seule  après  qu'on  a  vidé  lo  kyste.  Le  soir  de  Topération  la  tumeur  s'était 
reproduite  ;  mais,  au  lieu  d'être  fluctuante  comme  avant,  elle  était  très 
dure,  comme  si  elle  avait  contenu  des  caillots;  elle  continua  à  augmenter 
les  jours  suivants.  L'opération  n'eut  du  reste  pas  d'autre  influence  sur 
l'état  général  que  de  rappeler  une  fièvre  tierce  contractée  autrefois  à 
Rome  et  qui  céda  rapidement  au  bromhydrate  de  quinine. 

M.  Berger  croyait  à  un  insuccès  quand,  il  y  a  un  mois,  il  revit  la  malade  ; 
du  volume  d'une  pomme,  la  tumeur  avait  pris  celui  d'une  mandarine,  et 
il  y  a  cinq  ou  six  jours  elle  n'était  pas  plus  grosse  qu'une  noix.  Il  y  a 
donc  eu  ici  augmentation  du  kyste  par  épanchement  de  retour  et  résorp- 
tion lente,  comme  après  l'injection  iodée,  mais  plus  lentement;  il  parait 
probable  que  ce  processus  aboutira  à  une  guérison  complète.  M.  Berger 
signale  ce  cas  sans  en  tirer  de  conclusions  ;  il  fait  remarquer  que  ces 
phénomènes  lui  ont  paru  succéder  à  la  coagulation  du  contenu  de  la 
poche. 

M.  BoiNET  cite  des  cas  de  goitre  hématique  qu'il  a  guéris  par  l'injection 
d'eau  tiède  ou  de  teinture  d'iode.  Quand  la  tumeur  augmente  de  volume 
après  l'opération,  il  fait  une  nouvelle  injection  dès  que  la  fluctuation  est 
sensible. 

M.  Delbms  demande  comment  a  pu  agir  l'électrolyse  dans  ce  cas,  dont 
le  traitement  lui  paraît  trop  complexe  pour  être  concluant. 

En  effet,  la  solution  d'iodure  de  potassium  a  pu  agir  sur  les  parois  ; 
l'écoulement  de  sang  a  dû  gêner  l'action  de  l'électrolyse  et  la  coagulation 
qui  s'est  produite  après  qu'on  avait  vidé  le  kyste  une  dernière  fois  ne  peut 
pas  lui  être  attribuée. 
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M.  Berobr.  Les^  kystes  hématiques  peuvent  se  diviser  en  deux  ordres, 
ceux  dont  le  contenu  est  simplement  formé  par  du  sang  et  ceux  dont  Tou- 
verture  détermine  une  véritable  hémorrhagie.  cette  dernière  variété,  à 
laquelle  appartient  le  cas  qu'il  rapporte,  étant  évidemment  la  plus  difli- 
cile  à  soigner. 

Quant  au  mode  d'action  de  Télectrolyse  dans  ce  cas,  il  pense  qu'il  s'est 
produit  autour  du  pôle  positif  un  petit  caillot,  autour  duquel  le  sang 
qui  s'est  épanché  ensuite  dans  la  poche  est  venu  se  coaguler  ;  mais  il  re- 
connaît que  ce  n'est  là  qu'une  hypothèse.  La  solution  d'iodure  de  potas- 
sium a  été  choisie  dans  la  pensée  qu'un  peu  d'iode  pourrait  se  trouver 
libéré  et  agir  sur  les  parois  de  la  poche  ;  mais  cette  action  ne  peut  être 
comparée  comme  puissance  à  celle  d*une  injection  iodée  et  ne  peut  suf- 
fire, non  plus  que  la  rapide  injection  phéniquée,  à  expliquer  le  résultat 
obtenu. 

M.  Galezowski.  Extraction  d'un  corps  étranger  de  la  rétine  par  une 
sonde  aimantée. 

Ce  procédé  a  déjà  été  indiqué  par  Macwell  en  1876. 

Il  s'agit  d'un  malade  qai  portait  sur  la  rétine,  depuis  le  mois  dernier, 
un  morceau  d'acier  qui  avait  traversé  le  cristallin  et  déterminait  de 
riritis  et  de  la  douleur. 

Le  cristallin,  non  encore  complètement  opaciûé,  permettait  de  recon- 
naître le  corps  étranger  sur  la  rétine,  en  dehors  de  la  papille.  M.  Gale- 
zowski fit  construire  par  M.  CoUin  une  petite  sonde  aimantée  qu'il  intro- 
duisit dans  l'œil  par  une  incision  faite  à  deux  centimètres  en  dehors  et 
en  arrière  du  bord  de  la  cornée,  entre  le  droit  externe  et  le  droit  supé- 
périeur,  et  avec  laquelle  il  réussit  à  ramener  le  morceau  d'acier  après 
l'avoir  mobilisé  avec  une  pince  promenée  à  la  surface  de  la  rétine.  On  fît 
ensuite  une  suture  ;  et  la  plaie  scléroticale  se  réunit  par  première  inten- 
tion. Le  cristallin  n'est  pas  plus  opaque  depuis  l'opération,  et  les  acci- 
dents ont  complètement  disparu. 

20  aura.  —  M.  Paquet  (de  Lille).  Tumeur  osseuse  du  maxillaire 
supérieur. 

Il  a  enlevé  le  maxillaire  supérieur  gauche  il  y  a  dix -neuf  jours  à  une 
fille  de  vingt-deux  ans,  tombée  sur  l'angle  d'un  poêle  à  l'âge  de  trois  ans 
et  dont  le  côté  gauche  de  la  face  était  devenu  peu  après  le  siège  d'une 
tumeur  qui  s'était  d'abord  développée  très  lentement  pour  prendre  une 
marche  très  rapide  à  l'époque  de  la  puberté. 

Le  diagnostic  était  très  difficile  :  la  durée  considérable  de  la  tumeur 
faisait  penser  à  une  exostose  du  sinus ,  mais  on  trouvait  sur  la  voûte 
palatine  des  saillies  dépressibles  que  n'expliquait  pas  ce  diagnostic. 

M.  Paquet  procéda  à  l'opération  le  2  avril  :  il  chloroforma  la  malade  et 
put  continuer  l'aneethésie  jusqu'à  la  fin.  Il  enleva  tout  le  maxillaire  supé- 
rieur  après  l'avoir  découvert  par  l'incision  de  Nélaton  et  dut  enlever 
avec  lui  une  partie  dfi  Tos  malaire  notablement  hypertrophié. 

La  tumeur,  qui  occupe  tout  le  niaxillaire,  est  osseuse,  sauf  une  partie 
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molle  qui  remplit  le  sinus  maxillaire  et  qui  serait  du  sarcome  fascicule» 
d'après  l'examen  histologique  fait  par  le  professeur  d'anatomie  patholo- 
gique de  Lille. 

Aujourd'hui,  la  plaie  est  cicatrisée,  et  il  ne  reste  plus  qu'une  petite 
fistule  nasale  au  niveau  de  Tangle  interne  de  Tœil,  fistule  pour  laquelle 
M.  Paquet  se  demande  s'il  doit  essayer  de  faire  une  greffe  ou  s'il  doit 
laisser  la  cicatrisation  se  faire  seule;  il  restera  à  corriger  ensuite  le  léger 
ectropion  qui  en  sera  la  conséquence. 

M.  Paqdet  Nouveau  procédé  de  myringodectomie. 

11  a  déjà  eu  roccasion  d'employer  quinze  fois  ce  procédé.  Cette  opération 
est  indiquée  dans  deux  ordres  de  cas  :  1*  pour  évacuer  certaines  collec- 
tions liquides  de  la  caisse  ;  2*  pour  créer  aux  ondes  sonores  un  nouveau 
passage,  au  cas  d'otite  sèche  par  exemple  ou  d'adhérences  du  tympan  ; 
mais  M.   Paquet  ne  veut  parler  que  du  premier  ordre  de  faits. 

Le  plus  souvent  on  se  borne  à  une  incision  de  la  membrane  tympanale  ; 
mais,  si  le  produit  contenu  dans  la  caisse  est  un  peu  concret,  il  ne  sort 
pas  ;  il  faut  donc  faire  un  lambeau,  car  les  autres  procédés,  perforation 
avec  des  instruments  spéciaux  et  canule  à  demeure,  ont  tous  dos  incon- 
vénients. Pour  faire  ce  lambeau,  les  procédés  de  Wreden,  de  Saint-Pé- 
tersbourg, et  de  Miot  ont  Tinconvénient  d'être  d'une  exécution  difficile 
et  de  laisser  à  la  partie  inférieure  un  cul- de-sac  où  s'accumule  le  pus. 
M.  Paquet  propose  de  tailler  un  lambeau  triangulaire  à  base  supérieure 
adhérente,  circonscrit  par  deux  incisions ,  l'une,  antérieure,  allant  de 
l'apophyse  externe  du  marteau  ou  un  peu  en  avant  d'elle  à  la  partie  la 
plus  déclive  du  tympan,  l'autre,  postérieure,  dont  le  point  de  départ 
supérieur  est  à  la  même  hauteur  que  pour  la  précédente,  à  2  millimètres 
en  arrière  de  l'apophyse  externe,  et  que  vient  rejoindre  sa  partie  termi- 
nale après  être  descendu  verticalement  jusqu'à  la  partie  moyenne  du 
tympan.  En  réséquant  une  partie  de  ce  lambeau,  on  fait  facilement  une 
perforation  durable,  et  M.  Paquet  en  a  fait  une  qui  persiste  depuis  deux 
ans  et  demi  ;  ce  procédé  a  en  outre  l'avantage  de  permettre  la  section 
des  adhérences  du  tympan  et  la  résection  du  manche  du  marteau,  con- 
seillée par  M.  Duplay. 

M.  TiLLAUxest  tout  à  fait  d'avis  d'ouvrir  le  tympan  dans  les  cas  d'otite 
moyenne  aiguë  suppurée,  car  cette  ouverture  faite  à  temps  fait  dispa- 
raître instantanément  la  douleur  et  les  accidents  méningitiques  et  pré- 
vient la  disjonction  de  la  chaîne  des  osselets  ;  mais  il  croit  que  l'incision 
simple  du  tympan  est  sufïïsante  et  moins  dangereuse.  Il  fait  cette  inci- 
sion avec  une  lame  triangulaire  qui  présente  un  arrêt  à  4  millimètres  de 
sa  pointe  et  qu'il  retourne  dans  la  plaie  pour  en  écarter  les  bords. 

Eo  outre,  le  procédé  de  M.  Paquet  lui  paraît  diflîcile  à  appliquer ,  les 
points  de  repère  habituels  ayant  disparu  en  cas  d'inflammation  du  tym- 
pan. M.  Tillaux  craindrait,  en  faisant  les  incisions  de  sectionner  la  corde 
du  tympan  et  les  artères  qui  accompagnent  le  manche  du  marteau  et 
dont  la  section  a  amené  une  hémorrhagie  mortelle  dans  un  cas  cité  par 
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M.  Duplay  dans  son  livre,  et  de  blesser  la  fenêtre  ovale,  la  fenêtre  ronde 
et  la  chaîne  des  osselets.  Il  est  facile  d'éviter  tous  ces  inconvénients  en 
incisant  dans  la  région  sous-ombilicale  du  tympan. 

Quant  à  l'existence  d'un  cul-de-sao  où  séjourne  le  pus,  M.  Paquet  ne 
pourra  l'éviter,  puisque  la  membrane  du  tympan  ne  descend  pas  jusqu^à 
la  partie  la  plus  déclive  de  la  caisse.  Des  douches  d'air  données  par  le 
nez  en  chassent  d'ailleurs  le  pus  facilement. 

M.  Després  ne  veut  pas  d'instruments  spéciaux  pour  faire  la  perfora- 
tion du  tympan  ;  il  enfonce  une  sonde  cannelée  en  suivant  la  paroi  infé- 
rieure du  conduit  auditif  externe  et  frappe  un  coup  sec  sur  le  pavillon 
quand  elle  est  en  contact  avec  la  membrane  du  tympan. 

M.  Paquet  répond  que  son  procédé  n'est  indiqué  que  dans  certains  cas,  si 
le  pus  est  concret  par  exemple,  et  qu'il  emploie  aussi  la  ponction  simple  pour 
les  otites  suppurées  ordinaires,  opération  dont  les  indications  sont  dif- 
férentes de  celles  de  la  trépanation  de  l'apophyse  mastofde  ;  que  ce 
procédé  est  facile  quand  on  en  a  l'habitude  ;  qu'il  n'a  pas  h  craindre  de 
couper  la  corde  du  tympan  qui  passe  plus  haut  et  qu*il  n'a  jamais  eu  que 
quelques  gouttes  de  sang  ;  enfin  qu'il  est  impossible  d'obtenir  une  per- 
foration durable  sans  enlever  un  lambeau. 

Hache. 
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OSTÉOHB    8P0NGI0-MBDULLAIRE    DU   GENOU   CONSÉCUTIF  A    UNE    TUMEUR    BLANCHE, 

par  GLUCK,  de  Berlin.  {Archiv  fur  klinische  Chirurgie,  Band  25, 

Heft  2,  1880.) 

Sous  ce  tilre,  Tauteur  nous  rapporte  une  observation  de  tumeur  os- 
seuse de  Textrémité  inférieure  du  fémur  grefTée  sur  une  arthrite  chro- 
nique du  genou. 

Un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans^  sans  antécédents  héréditaires  de 
scrofule,  est  atteint  il  y  a  dix  ans  d'une  arfection  inflammatoire  du  genou 
gauche  qui  s'est  comportée  comme  une  tumeur  blanche  suppurée.  Celle- 
ci  guérit,  tout  en  laissant  quelques  fistules;  une  coxalgie  survint  du  côté 
droit,  et  des  fistules  au  niveau  de  la  hanche  montrent  qu'elle  est  en  sup- 
puration. Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  que  le  genou  gauche,  qui  ne 
suppure  presque  plus,  se  présente  sous  forme  d'une  tumeur  volumineuse 
arrondie  et  dure. 

On  pratiqua  l'amputation  de  la  cuisse  gauche  le  5  décembre.  L'au- 
topsie du  membre  amputé  démontra  les  faits  suivants  : 

Le  fémur  présente  avec  le  tibia  une  ankylose  par  fusion  osseuse.  La 
tumeur  du  fémur,  qui  a  56  centimètres  de  circonférence,  est  formée  sur 
une  coupe  verticale  de  parties  o&seuses  compactes  à  la  périphérie,  spon- 
gieuses au  centre,  avec  de  grandes  vacuoles.  A  la  partie  inférieure,  se 
trouve  un  foyer  de  caséification  qui  communique  au  dehors  par  une  fistule, 
qui  persiste  encore  actuellement.  La  substance  compacte  constitue  une 
minime  partie  de  la  tumeur  ;  c'est  le  tissu  spongieux  et  la  substance 
médullaire  qui  y  sont  le  plus  répandus.  L'auteur  se  demande  à  quelle 
lésion  on  a  affaire  dans  le  cas  actuel. 

C'est  bien  un  ostéome  spongio-méduUaire  que  Ton  a  sous  les  yeux  ; 
il  n'y  a  en  effet  nulle  part  de  produits  inflammatoires,  si  ce  n^est  dans  la 
partie  la  plus  inférieure  de  la  tumeu»;  presque  partout  ce  sont  des  parties 
constituantes  d'un  os  normal  qui  constituent  la  lésion. 

Quelle  est  sa  pathogénie  ? 

Se  fondant  sur  ce  que  les  lésions  inflammatoires,  surtout  chroniques, 
se  transforment  dans  un  certain  nombre  de  cas  en  néoplasies  véritablep» 
ainsi  que  le  démontre  la  pathologie  générale,  Gluck  admet  que  la  tumeur 
en  question  s'est  grefTée  sur  l'état  inflammatoire  antécédent.  Ne  voit-on  pas 
se  former  des  cancroîdes  au  niveau  de  lésions  simplement  inflammatoires 
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des  lèvres  chez  les  fumeurs  ?  N'a-t-on  pas  vu  du  véritable  carcinome 
se  greffer  sur  un  vieux  lupus  de  la  face  ? 

C'est  ainsi  que  Langcnbeck  a  vu  un  carcinome  de  la  peau  succéder  chez 
un  homme  de  vingt-six  ans  à  un  lupus  exubérant  du  nez  et  du  front. 
Losser  a  décrit  un  cas  de  carcinome  du  front  greffé  sur  une  pustule 
d'acné  enflammée  chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans. 

Ces  considérations  nous  démontreraient,  d'après  Gluck,  quel  lien  étroit 
existe  entre  le  processus  inflammatoire  et  le  processus  néoplasique. 

Ce  dernier  point  est  très  connu  en  pathologie  générale.  Il  y  a  cepen- 
dant lieu  de  se  demander,  en  étudiant  de  près  l'observation  précédente,  si 
l'auteur  ne  s'est  pas  trouvé  là  en  présence  d'une  ostéite  chronique  hyper- 
trophiante  par  points,  raréfiante  en  d'autres,  d'autant  plus  qu'en  un  point 
il  existait  manifestement  un  foyer  de  ramollissement  brun  jaunâtre  qui 
ressemblait  de  très  près  à  de  l'ostéite  caséeuae  et  qui  s'ouvrait  au  dehors 
par  un  trajet  fistuleux. 

D"*  Ed.  Schwartz. 


TraITBMBNT  du  GENU   YALOUM  chez   l'adulte  par    L'OSTiOTOMIB    EXTRA-ARTTCU* 

LAiRB,  par  le  D^"  JULES  bœckbl.,  de  Strasbourg.  {Bulletin  de  (Mcad. 
de  méd.,  25  mai  1880.) 

M.  Bœckel  insiste  sur  l'innocuité  absolue  de  l'ostéotomie  chez  l'enfant; 
182  opérations  pratiquées  pour  incurvations  rachitiques  ont  donné  182 
succès. 

L'auteur  préfère  l'ostéotomie  à  toute  autre  pratique  thérapeutique  dans 
le  cas  de  genu  valgum  chez  l'adulte.  On  a  exagéré  les  dangers  de  cette 
opération,  car  sur  226  cas  réunis  par  Bœckel  il  n'y  a  eu  que  cinq  morts, 
chez  les  adultes  ;  cette  statistique  prouve  donc  que  chez  l'adulte  Tostéo- 
tomie  est  une  opération  d'une  certaine  gravité,  mais  il  y  aurait  exagération 
à  la  rayer  des  cadres  de  la  chirurgie. 

Bœckel  convient  que  chez  l'enfant  on  arrive  presque  toujours  à  re- 
dresser le  genu  valgum  au  moyen  des  appareils  ou  du  procédé  de 
Delore;  chez  l'adolescent,  les  appareils  à  traction  élastique  mènent  éga- 
lement au  but,  mais  au  bout  d'un  temps  fort  long,  un  an  et  plus.  Le 
redressement  brusque  peut  être  effectué  dans  certains  cas,  comme  le 
prouvent  les  observations  de  M.  Tillaux;  mais,  ainsi  qu'on  l'a  dit,  il  faut 
déployer  une  force  peu  commune  ;  chez  des  sujets  ayant  dépassé  dix  ans, 
Bœckel  n'a  jamais  pu  produire  de  redressement  brusque.  Chez  l'adulte, 
il  pratique  l'ostéotomie  extra-articulaire. 

Trois  observations  viennent  à  Tappui  de  ces  conclusions. 

G.  Marchant. 
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Sur  un  cas  de  oenu  valqum  congénital  chez  un  enfant  autrement  bien  con- 
formé, par  le  prof.  Otto  kustmbr»  de  Jena.  {Archiv  fur  klinische 
Chirurgie  von  Langenbeck,  Band  25,  Heft  3,  1880.) 

Il  s'agit  d'un  cas  très  rare,  puisque  Tautcur  n*a  pas  eu  l'occasion  d'en 
recueillir  de  semblables  dans  la  littérature  contemporaine. 

Chez  un  enfant  mort-né  au  terme  normal  de  la  gestation  et  dont 
Taccouchement  eut  lieu  par  la  tête,  on  trouve  les  faits  suivants  :  un 
genu  valgum  très  prononcé  de  la  jsuxibe  gauche  avec  un  angle  obtus  de 
140«  entre  la  jambe  et  la  cuisse. 

Pendant  Paccouchement,  la  tète  sortit  d'abord  puis  Tépaule  gauche,  à 
laquelle  était  accroché  le  pied  gauche;  le  membre  inférieur  gauche  resta 
accolé  contre  le  tronc,  la  jambe  en  extension  complète  sur  la  cuisse.  Le 
cordon  ombilical  était  comprimé  entre  ce  membre  et  le  tronc,  et  c^est 
à  cette  disposition  spéciale  que  Kûstner  attribue  la  mort  de  l'enfant. 

C'est  aussi  à  la  position  en  extension  de  la  cuisse  sur  la  jambe  que 
Tauteur  croit  devoir  attribuer  la  production  du  vice  de  conformation 
que  nous  venons  de  signaler.  En  effet,  la  position  normale  du  membre 
inférieur  chez  les  fœtus  est  celle  de  la  flexion  dans  toutes  les  articu- 
lations ;  c'est  dans  cette  situation  que  les  extrémités  articulaires  des  os 
se  développent  le  plus  généralement.  Nous  savons,  d'après  les  travaux 
de  Hûter  sur  la  matière,  que  dans  l'extension  complète  par  suite  de  la 
rotation  en  dehors  du  tibia  sur  le  fémur  le  condyle  externe  supporte  une 
plus  grande  pression  que  le  condyle  interne.  Il  en  est  résulté  que  chez 
l'enfant  en  question  le  condyle  interne  a  pu  croître,  tandis  que  Texterne 
a  été  arrêté  dans  son  développement. 

La  conclusion  de  ce  fait,  c'est  que  la  position  en  flexion  de  la  jambe 
sur  la  cuisse  est  absolument  nécessaire  pour  le  développement  normal  du 
genou  ;  tandis  que  la  position  en  extension  amène  avec  le  temps  des 
déformations  articulaires  du  genou  et  en  particulier  celle  que  présente 
le  sujet  en  question. 

D*"  Ed.  Sghwartz. 


DbS    larges    résections  atypiques   des    os    DU    PIED,    par    KAPPBLER,  de 

Mansterlingen.  (Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  Band  13,  Heft  5 
et  6,  1880.) 

Ce  mémoire  est  basé  sur  un  certain  nombre  de  faits  personnels  à  l'au- 
teur et  sur  l'examen  d'un  assez  grand  nombre  d'observations  empruntées 
à  divers  chirurgiens  étrangers. 

L'auteur  oherohe  à  démontrer,  comme  Beck  et  Mûnch,  contrairement 
aux  assertions  d'Heyfelder,  Kônig,  Czemy,  Hueter,  que  les  larges  résec- 
tions du  squelette  du  pied  ne  donnent  pas  les  résultats  désastreux 
annoncés  par  ces  derniers,  guérissent  facilement  sous  le  pansement  de 
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Lister,  et  fournissent  à  l'opéré  un  membre  utile,  plus  utile  en  tout  cas 
que  tous  les  appareils  prothétiques  coûteux. 

Les  observations  de  Rappeler  sont  au  nombre  de  sept.  En  voici  le  ré- 
sumé : 

1«'  cas.  —  Résection  des  cinq  métatarsiens,  des  trois  cunéiformes  et  du 
cuboîde  pour  une  carie  étendue  chez  une  femme  de  vingt-six  ans. 

Guérison.  Visite  de  la  malade  onze  ans  après  Topération.  Excellent 
résultat;  marche  avec  un  soulier  à  semelle  épaisse  sans  gène.  Pas  de 
claudication. 

2^  cas.  —  Résection  du  scaphoîde,  des  trois  cunéiformes,  des  surfaces 
articulaires  des  deuxième  et  troisième  métatarsiens  avec  évidement  du 
cuboîde,  chez  une  femme  de  trente-sept  ans,  pour  une  carie. 

Guérison.  L'opérée  est  revue  neuf  ans  après  l'opération  ;  marche  très 
facilement  et  sans  boiter. 

3«  cas.  —  Résection  de  Tastragale,  du  scaphoîde,  des  trois  cunéiformes, 
du  cuboîde  et  d'un  morceau  du  calcanéum,  pour  une  carie  chez  une 
femme  de  dix-neuf  ans. 

Guérison.  On  revoit  la  malade  trois  ans  après  l'opération,  dans  un 
état  très  satisfaisant;  elle  marche, court,  danse  et  ne  boite  que  quand  elle 
marche  très  rapidement. 

4«  cas.  —  Résection  des  trois  cunéiformes,  du  cuboîde  et  des  cinq 
métatarsiens,  chez  une  femme  de  trente-trois  ans,  pour  une  carie.des  os 
du  pied,  en  avril  1877.  La  malade  guérit  très  bien,  mais  elle  meurt 
en  1879  de  phthisie  pulmonaire. 

5«  cas,  —  Résection  des  extrémités  inférieures  du  tibia  et  du  péroné,  de 
l'astragale,  du  scaphoide,  du  cuboîde  et  évidement  du  calcanéum,  chez 
une  femme  de  vingt-six  ans.  Guérison,  marche  possible;  mais  la  malade, 
revue  deux  ans  après,  boite  et  a  besoin  d'une  béquille. 

6«  cas,  —  Résection  des  cinq  métatarsiens,  des  trois  cunéiformes,  du 
cuboîde,  du  scaphoîde,  de  l'astragale  et  d*une  partie  du  calcanéum»  chez 
une  femme  de  quarante-six  ans.  L'opérée  est  revue  trois  ans  après,  en 
parfaite  santé.  La  malade  se  tient  facilement  debout  sur  son  pied,  qui 
est  vite  guéri.  Mais  la  marche  est  entravée  par  l'existence  d'une  tumeur 
blanche  du  genou  droit. 

7«  cas,  —  Résection  de  l'astragale,  du  scaphoîde,  du  cuboîde  et  évide- 
ment du  calcanéum  chez  un  enfant  de  huit  ans.  La  plaie  marche  d'abord 
bien,  mais  bientôt  les  fongosités  reparaissent,  l'état  général  s'aggrave. 
Albuminurie,  augmentation  de  volume  du  foie  et  de  la  rate  (dégénéres- 
cence amyloîde  des  viscères).  Le  petit  opéré  succombe  à  une  tuberculose 
généralisée. 

Sur  les  sept  cas  que  nous  venons  de  citer,  il  y  a  donc  eu  quatre  guéri- 
sons  complètes. 

Suit  un  tableau  résumé  des  observations  de  larges  résections  que 
l'auteur  a  pu  recueillir.  Il  les  divise  en  résections  intéressant  le 
tarse  seulement,  le  tarse  et  le  métatarse,  enfîn  le  tarse  et  les  os  de  la 
jambe 
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Dans  les  18  cas  de  la  première  catégorie,  il  y  a  eu  4  morts,  dont  une 
seule  de  pyohémie. 

Dans  les  33  cas  de  la  deuxième,  il  y  a  eu  5  morts,  dont  une  de  pyohémie. 

Enfin,  parmi  les  8  cas  de  la  troisième  catégorie,  il  n'y  a  pas  eu  de 
mort. 

Sur  59  réséqués,  il  y  a  eu  en  tout  9  morts,  soit  15,2  0/0,  et  encore 
doit-on  vraiment  n'en  compter  que  8  ;  puisque  Tun  des  opérés  est  mort 
de  fièvre  typhoïde,  cela  réduit  la  mortalité  à  13,5  0/0.  Schede  a  montré 
que  celle  de  l'amputation  de  jambe  était  de  14  0/0. 

Les  9  morts  sont  dues,  5  à  la  dégénérescence  amyloîde  et  à  la  phthisie 
pulmonaire,  2  à  la  pyohémie,  1  à  la  fièvre  hectique,  1  enfin  au  typhus. 

La  durée  de  la  guérison  de  ces  grandes  résections  est,  il  est  vrai,  plus 
grande  que  pour  l'amputation  :  elle  est  de  quelques  mois  le  plus  généra- 
lement; quant  aux  suites,  les  voici  : 

Des  50  malades  qui  ont  survécu  sur  59,  il  y  a  eu  42  guérisons  défmi- 
tives,  8  récidives. 

Ce  sont  là  des  résultats  très  encourageants  et  qui  doivent  pousser  les 
chirurgiens  à  ne  pas  reculer  devant  les  larges  extirpations  des  os  qui 
composent  le  squelette  du  pied. 

Une  série  de  planches  nous  montrent  la  configuration  du  pied  des 
opérés  de  Rappeler. 

D'  Ed.  Sghwartz. 


6UII   LA  FRÉQUENCE    DU   PIED  PLAT   GONQÉNITAL  AVEC   REMARQUES   SUR    l'aTTITUDE 

DES  PIEDS  DE  NOUVEAU-NÉ,  par  Otto  KUSTNBR,  dc  Jcna.  {Archiv  fur  kli- 
nische  ChirurgiBy  Band  25,  Heft  2.  1880.) 

Nous  pouvons  avec  Kûstner  résumer  son  travail  dans  les  conclusions 
suivantes  : 

La  pression  intra-utérine  a  une  influence  indiscutable  sur  l'attitude  du 
fœtus,  même  quand  les  conditions  sont  normales. 

Elle  agit  surtout  quand  la  quantité  des  eaux  de  Tâmnios  est  relative- 
ment petite,  lorsque  la  surface  du  corps  du  fœtus  est  appliquée  par 
l'intermédiaire  des  parois  de  Famnios  sur  la  paroi  utérine. 

Cette  influence  se  fait  surtout  sentir  sur  les  parties  du  corps  qui,  cons- 
tituées pour  un  mécanisme  compliqué,  sont  formées  d'un  grand  nombre 
d'os,  le  pied,  par  exemple;  chez  le  nouveau-né,  le  pied  est  normalement  en 
supination  très  accentuée  ;  aussi  peut-il  être  maintenu  pendant  un  assez 
long  temps  dans  cette  position  sans  qu'il  en  résulte  des  modifications 
persistantes  dans  son  attitude  et  son  développement. 

Par  contre,  la  possibilité  de  la  pronation  est  relativement  peu  consi- 
dérable pour  le  pied  fœtal.  Il  en  résulte  que,  s'il  est  maintenu  pendant 
un  certain  temps  par  la  pression  utérine  en  flexion  dorsale,  pronation  et 
abduction,  le  développement  normal  est  troublé,  et  les  os,  tels  que  l'astra- 
gale et  le  calcanéum,  qui  sont  les  plus  importants,  subissent  des  défor- 
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mations  pathologiques.  Ces  lésions  se  trouvent  chez  environ  8,6  0/0  des 
enfants  nouveau-nés. 

Elles  consistent  surtout  dans  une  concavité  exagérée  de  l'apophyse  anté- 
rieure du  calcanéum  et  une  obliquité  des  surfaees  articulaires  de  Tastra- 
gale.  Elles  persistent  après  la  vie  intra-utérine  et  ne  font  que  s'aggraver 
quand  des  influences  fâcheuses  agissent  sur  le  pied  déjà  déformé. 

Il  en  résulte  qu^ils  faut  dès  le  commencement  de  la  vie  accorder  une 
grande  attention  à  la  difformité  et  la  combattre. 

D.  E.  Sghwartz. 


Sarcome  sous-unguèal  de  l*ii«dex  gauche,  par  KRASKB.  Clinique  de  Vdk- 
mann.  {Centrablatt  fur  Chirurgie,  18  septembre  1880.) 

Il  s'agit  d'un  cas  intéressant  de  tumeur  sous-unguéale  du  doigt. 

La  malade  fait  remonter  l'origine  de  son  mal  à  douze  ans.  Elle  a  qua- 
rante-deux ans  actuellement.  Elle  pense  que  la  cause  première  a  été  une 
contusion  violente  qu'elle  s'est  faite  il  y  a  quatre  ans,  alors  que  des  dou- 
leurs existaient  déjà  depuis  huit  années. 

Tout  ce  que  Ton  fît  pour  calmer  les  douleurs  fut  vain,  voir  même  trois 
raclages  de  l'ongle,  qui  n'aboutirent  à  aucun  résultat. 

A  l'examen  de  la  malade,  on  constata  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
de  l'ongle  de  l'index  gauche,  une  petite  tache  brune,  excessivement  sen- 
sible à  la  pression.  L'ongle  n'est  nullement  soulevé,  tout  le  bout  du 
doigt  est  normal. 

On  diagnostiqua  une  tumeur  sous-unguéale,  en  s'appuyant  sur  l'exis- 
tence des  douleurs  intolérables  dont  soufîrait  la  malade  et  sur  la  pré- 
sence de  ce  point  violacé  sous-unguéal. 

Le  bout  de  la  phalangette  fut  amputé;  la  plaie  guérit  par  première 
intention. 

L'examen  de  la  pièce  démontra  qu'il  existait  en  effet  au-dessous  de 
l'ongie,  entre  lui  et  l'os,  une  petite  tumeur  grosse  comme  une  lentille  et 
de  même  forme,  constituée  par  les  cellules  arrangées  en  réseaux,  cellules 
ressemblant  beaucoup  à  de  Tépithélium,  mais  qui  néanmoins  furent  re- 
connues comme  d'origine  conjonctive. 

La  structure  de  la  tumeur  vasculatre  était  absolument  celle  des  néo- 
plasmes que  Kolaczeck  a  désignés  sous  le  nom  d'angio-sarcomes. 

L'auteur  fait  ressortir  dans  cet  exposé  la  symptomatologie  singulière  de 
ces  petites  tumeurs  sous-unguéales.  Il  rappelle  à  ce  propos  un  fait  ob- 
servé par  Yolkmann  d'un  sarcome  de  la  phalangette  qui  se  présenta 
d'abord  avec  les  mêmes  symptômes,  qui  nécessita  la  désarticulation  du 
doigt  et  fut  reconnu  pour  une  tumeur  à  petites  cellules  rondes.  La  ma- 
lade mourut  de  généralisation. 

Kolaczeck  a  publié  dernièrement  un  autre  cas  d'angio-sarcome  sous* 
unguéal  qui  intéressait  un  orteil. 

l)*"  Ed.  Schwabtz. 
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LES  TUMEURS  AIGUËS  ET  CHRONIQUES 
DE  LA  CAVITÉ  PRÉVÉSICALE  [cavité  de  Retzius), 

Par  le  Dr  G.  BouiUy.  —  Paris,  Masson.  1880. 

Bous  le  nom  de  tumeurs  aiguës  et  chroniques  de  la  cavité  de  Retzius, 
M.  Bouilly  décrit  toutes  les  intumescences  plus  ou  moins  volumineuses 
qui  peuvent  se  développer  dans  la  région  prévésicale;  mais,  pour  limiter 
autant  que  possible  son  sujet,  il  lait  précéder  cette  étude  de  patho- 
logie régionale  d*un  chapitre  anatomique  d'autant  plus  intéressant  qu'il 
renferme  un  certain  nombre  de  vues  originales. 

Des  dissections  que  l'auteur  a  pu  faire  comme  des  diverses  descriptions 
qui  ont  été  données  par  Cloquet,  Velpeau  et  le  professeur  Richet,  il 
résulte  qu'il  existe  au-devant  de  la  vessie  un  espace  comblé  par  du  tissu 
cellulaire  étendu  de  haut  en  bas  depuis  les  lignes  semi-circulaires  de 
Douglas  jusqu'au  plancher  du  bassin,  se  continuant  en  bas  et  sur  les 
côtés  avec  le  tissu  cellulaire  périvésical  et  péri  rectal.  En  raison  de  ce  fait 
que  les  muscles  droits  sont  dans  leur  partie  inférieure  dépourvus  d'apo- 
névrose au  niveau  de  leur  face  postérieure,  le  tissu  cellulaire  dont  nous 
venons  de  parler  présente  cette  disposition  spéciale,  dans  sa  partie  supé- 
rieure, d'adhérer  aux  lignes  fibreuses  de  Douglas  et  par  leur  intermédiaire 
aux  bords  externes  des  muscles  droits,  dans  une  étendue  qui  n'excède 
pas  deux  ou  trois  centimètres.  Aussi  la  cavité  prévésicale  peut-elle  être 
considérée  comme  un  espace  surmonté  en  haut  d'une  arcade  à  concavité 
inférieure,  dont  les  piliers  latéraux  sont  très  courts  et  ne  descendent  pas 
jusqu'au  pubis.  Ces  notions  unatomiques  étaient  indispensables  à  rap- 
peler pour  pouvoir  aisément  faire  comprendre  le  siège  et  surtout  le  mode 
de  développement  des  tumeurs  de  la  région. 

Ces  tumeurs  doivent  être  divisées  tout  d'abord  en  aiguës  et  chroniques  : 
il  importe  de  distinguer  parmi  les  premières  :  !•»  des  phlegmons  sponta- 
nés dont  le  siège  primitif  est  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région  ;  2*  des 
phlegmons  symptomatiques  d'une  affection  d'un  des  organes  voisins  ou 
propagés  d'une  région*  adjacente  ;  3«  des  collections  développées  brusque- 
ment soit  à  la  suite  d'un  traumatisme^  soit  spontanément. 

Quelle  que  soit  la  cause  qui  ait  pu  produire  l'inflammation,  il  est  aisé, 
en  tenant  compte  de  Tanatomie,  de  concevoir  les  désordres  qui  pourront 
être  déterminés  par  elle.  Cette  anatomie  pathologique  ne  repose  actuel- 
lement du  reste  que  sur  un  nombre  très  restreint  d'observations,  la 
guérison  étant  la  règle  dans  l'immense  majorité  des  cas. 

Considéré  au  point  de  vue  de  sa  marche  clinique,  le  phlegmon  prévé- 
sical  présenlo,  d'après  M.  Bouilly,  deux  périodes  :  une  première  période 
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de  troubles  généraux  et  locaux,  indiquant  un  état  de  souffrance  de  Tin- 
testin  ou  de  la  vessie  :  une  deuxième  période^  dans  laquelle  apparaît  la 
tumeur  hypogastrique  avec  ses  caractères  particuliers. 

Le  phlegmon  prévésical  peut  se  terminer  quelquefois  par  résolution, 
mais  c'est  la  suppuration  que  le  plus  souvent  on  observe.  Toujours  très 
abondant  et  fétide,  le  pus  vient  en  général  proéminer  et  sortir  entre  Tom- 
biiic  et  le  pubis,  près  de  la  ligne  médiane.  Dans  quelques  cas,  il  fait  irrup- 
tion au  dehors  par  plusieurs  voies  à  la  fois,  le  vagin,  la  vessie,  le  rectum. 
Ce  n*est  heureusement  que  dans  des  cas  rares  que  la  collection  8*est  vidée 
dans  la  séreuse  péritonéale^  déterminant  ainsi  une  péritonite  suraiguë. 

Lorsque  l'ouverture  du  foyer  a  eu  lieu  dans  un  point  favorable,  la 
guérison  ne  se  fait  pas  attendre,  et  il  ne  reste  le  plus  souvent  aucun 
symptôme  fonctionnel,  le  retour  à  la  santé  est  complet. 

Le  diagnostic  du  phlegmon  prévésical  doit  être  fait  aux  deux  périodes 
de  son  évolution.  Les  phénomènes  du  début  peuvent  parfois  faire  croire 
à  une  péritonite,  à  une  entéralgie,  à  une  cystite.  Lorsqu'une  tumeur  s'est 
développée  dans  la  région  hypogastrique,  il  importe  de  reconnaître  qu'elle 
n'est  pas  constituée  par  la  vessie  distendue.  C'est  là  une  erreur  qui  a 
été  souvent  commise  et  que  le  cathétérisme  ne  permet  même  pas  d'éviter 
à  coup  sûr,  le  réservoir  urinaire  pouvant  rester  distendu  soit  par  suite 
d'une  disposition  anormale,  soit  par  suite  d'un  obstacle  apporté  par  une 
tumeur  voisine  au  cours  normal  du  liquide  qu'il  contient. 

Lorsqu'un  examen  attentif  a  permis  de  mettre  la  vessie  hors  de  cause, 
il  faut  encore  distinguer  la  tumeur  prévésicale  des  autres  affections  de 
la  région  qui  peuvent  la  simuler,  et,  pour  arriver  à  ce  résultat,  il  est  indis- 
pensable de  se  rappeler  que  la  tumeur  peut  siéger  :  1<>  dans  la  paroi 
(myosite,  hématome,  abcès  d'un  muscle  éÊfoïi)  ;  2**  dans  une  région  voisine, 
d'où  elle  empiète  secondairement  sur  la  cavité  de  Retzius;  3*  dans  la 
séreuse  péritonéale.  —  Telle  est,  rapidement  résumée,  l'histoire  du 
phlegmon  prévésical,  à  laquelle  M.  Bouilly  a  consacré  la  plus  grande  par- 
tie de  sa  thèse.  C'était  en  effet  le  point  le  plus  intéress.int  de  son  sujet. 

Dans  un  second  chapitre,  il  a  passé  en  revue  un  certain  nombre  d'obser- 
vations intéressantes  dans  lesquelles  on  a  noté,  après  une  violence  plus 
ou  moins  considérable,  l'apparition  en  avant  de  la  vessie  d'une  collection 
composée  le  plus  souvent  d'un  mélange  d'urine  et  de  liquide  sanguin. 

Consacrée  à  l'étude  des  tumeurs  chroniques  de  la  région  prévésicale, 
la  deuxième  partie  de  la  thèse  de  M.  Bouilly  ne  se  compose  que  de  faits 
rares  et  curieux.  Quelques  observations  de  kystes,  de  fibromes,  d^exos- 
toses  et  d'enchondromes  y  sont  relatées  et  discutées,  la  rareté  de  chacune 
de  ces  variétés  de  tumeurs  n'a  pas  permis  à  l'auteur  d'en  donner  une  des- 
cription méthodique.  B. 

Le  propriétaire^gérant, 
Germer  Baillièrb. 


Cuuiommiers.  —  Imp.  Paul  BRQOAllD. 


PLAIES  PÉNÉTRANTES  INTRAPÉRITONÉALES 

DE  LA  VESSIE 

(Expériences  relatives  à  leur  traitement  par  la  laparotomie  et  la  cystorraphie) 

Par  le  D'  E.  VINCENT 

Professear  agrégé  à  la  Faculté, 
Chirurgien  en  chef  désigné  do  la  Charité  de  Lyon. 


Cui  persecta  vesica  lethale^  a  dit  Hippocrate.  Cet  arrêt  fatal,  pro- 
noncé par  le  Père  de  la  médecine,  doit-il  encore  être  maintenu 
sans  appel  ni  commentaire?  La  chirurgie  moderne  a  le  droit,  ce 
nous  semble,  de  protester  contre  cette  sentence  qui  englobe  sous  une 
loi  commune  des  faits  qu'il  importe  de  distinguer.  Il  faut,  en  efTet, 
distinguer  les  perforations  de  la  vessie  communiquant  avec  le  péri- 
toine de  celles  qui  siègent  en  dehors  de  cette  séreuse.  La  gravité  de 
ces  deux  genres  de  blessure  n'est  point  semblable.  Pour  les  pre- 
mières, Taphorisme  d'HippocMte  n'est  que  trop  justifié,  mais  il  n'en 
est  pas  ainsi  heureusement  pour  les  autres.  Le  mémoire  de  M.  Max 
Bartels,  de  Berlin  *,  si  riche  en  observations,  montre  que,  si  la  plupart 
des  plaies  pénétrantes  intrapéritonéales  de  la  vessie  ont  été  suivies 
de  mort,  les  plaies  pénétrantes  extrapéritonéales  guérissent  en  assez 
grand  nombre.  Il  paraîtra  bientôt  une  thèse  inaugurale  (celle  de 
M.  Maltrait)'  dans  laquelle  tous  les  traumatismes  de  la  vessie  seront 
coUigés  avec  soin. 

Le  mémoire  que  nous  publions  aujourd'hui  a  pour  objet  de  faire 
connaître  :  1»  l'historique  du  traitement  opératoire  des  perforations 
vésicales  ;  2®  les  résultats  des  expériences  que  nous  avons  entre- 
prises dans  le  but  d'étudier  la  réparation  des  plaies  de  la  vessie  par 
instrument  tranchant,  piquant,  contondant,  par  armes  à  feu,  par 
déchirure,  etc.,  siégeant  dans  les  portions  de  la  vessie,  revêtues 
de  péritoine,  et  donnant  lieu  à  une  communication  de  sa  cavité  avec 
celle  de  la  grande  séreuse  abdominale. 

1.  Die  Traumen  der  Harnbla89f  von  D'  Max  Bartels,  in  Berlin,  Arch.  fur  klin. 
Chirurgie  w>n  Langenbeek,  Bd.  XII,  p.  518,  715,   1878. 

3.  Contribution  à  Vétude  des  iraumcUismes  de  la  vesiie.  Thèse  de  Lyon. 

Rbv.  de  chir.,  tome  I.  —  Juin,  188J.  29 
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Réfléchissant  aux  causes  de  l'effroyable  léthalité  des  blessures 
intrapéritonéales  de  la  vessie,  quand  elles  sont  perforantes  et  com- 
pliquées d'un  épanchement  d'urine,  il  nous  a  semblé  que  le  seul 
moyen  rationnel  à  tenter  pour  sauver  les  blessés  de  cette  catégorie 
était  de  pratiquer  la  laparotomie  aussitôt  que  possible,  d'aller  à  la 
recherche  de  la  vessie  par  cette  voie,  d'en  fermer  la  solution  de  con- 
tinuité au  moyen  d'une  suture  appropriée,  d'enlever  de  la  cavité 
péritonéale  tout  le  liquide  épanché  :  sang,  urine,  extravasat  inflam- 
matoire, s'il  en  existe  déjà,  puis,  la  toilette  du  péritoine  achevée,  et 
bien  faite  antiseptiquement,  de  réunir,  lege  artis,  la  section  des 
parois  abdominales,  le  tout  avec  les  précautions  listériennes  les  plus 
minutieuses,  qu'on  a  l'habitude  de  prendre  aujourd'hui  dans  les 
opérations  et  notamment  dans  l'ovariotomie. 

En  présence,  d'une  part,  de  l'extrême  gravité,  on  peut  dire  de  la 
mortalité  à  peu  près  fatale  des  perforations  intrapéritonéales  de  la 
vessie,  qui,  jusqu'à  présent,  ont  toutes,  sauf  une  seule,  entraîné  la 
mort  (93  fois  sur  94  cas,  Bartels,  loco  citato)  ;  en  présence,  d'autre 
part,  des  merveilleux  résultats  que  la  chirurgie  abdominale  obtient 
grâce  au  pansement  de  Lister  *,  nous  pensons  qu'on  est  autorisé  à 
recourir  à  l'opération  dont  nous  venons  de  parler  et  que  l'avenir 
est  là  pour  la  thérapeutique  de  ce  genre  de  traumatisme,  comme 
nous  croyons  que,  pour  la  taille,  l'avenir  est  dans  la  cystotomie  sus- 
pubienne  suivie  de  la  cystorraphie.  Pourquoi  le  condamné  à  mort 
d'Hippocrate  ne  serait-il  point  gracié  par  Lister  ?  L'illustre  chi- 
rurgien anglais  en  a  sauvé  bien  d'autres.  Du  reste,  "Walther,  de 
Pittsbourg,  a  obtenu,  en  1862,  un  résultat  très  beau  par  une  opéra- 
tion semblable.  C'est  lui  qui,  le  premier  et  le  seul,  a  sauvé  un 
malade  atteint  d'une  perforation  intrapéritonéale  de  la  vessie.  Son 
exemple  doit  donc  être  suivi,  et  avec  d'autant  plus  de  confiance  que 
nous  possédons  aujourd'hui  la  méthode  antiseptique  et  par  elle  d'in- 
nombrables succès  à  l'actif  de  la  chirurgie  péritonéale.  Sous  l'impul- 
sion de  Lister,  cette  méthode  a  ouvert  une  ère  nouvelle  à  la  chirurgie 
en  général  ;  la  chirurgie  vésicale  ne  pouvait  être  exclue  de  ses  bien- 
faits. 

En  1873,  Lister,  procédant  à  une  taille  sus-pubienne  chez  un  enfant 
âgé  de  quatorze  ans,  ouvrit  le  péritoine.  Le  calcul  extrait,  Lister  su- 
tura au  catgut  la  vessie,  qui  avait  été  préalablement  distendue  par 
une  injection  phéniquée  au  1/40;  ensuite,  il  sutura  de  même  le  péri- 
toine et  la  paroi  abdominale.  Un  drain  fut  placé  dans  Tangle  infé- 

> 

1.  Zagas-Bazan^  Sur  le  système  de  trailement  antiseptique  tel  qu'il  est  pratiqué  ches 
les  Anglais  et  principalement  par  le  D'  Listert  d'Edimbourg,  ThèBe  de  Paris,  1873, 
n«  39,  p.  43. 
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rieqr  de  la  plaie  ;  pansement  antiseptique  sur  le  ventre  et,  comnie 
d'habitude,  guérison.  La  méthode  antiseptique  a  procuré,  en  1879, 
un  beau  succès  à  Ultzmann  ^  dans  une  taille  sus-pubienne  suivie  de  la 
suture  au  catgut  de  la  plaie  vésicale,  et  à  E.  Albert*,  la  même  année, 
dans  une  taille  vésico-vaginale  suivie  également  de  la  suture  de  la 
plaie.  Ces  résultats  encourageants  nous  permettent  d'espérer,  dans 
une  certaine  mesure,  qu'avec  le  pansement  antiseptique  il  sera  pos- 
sible peut-être  de  diminuer  la  mortalité  des  blessures  vésicales  qui 
nous  préoccupent  et  qui  sont  autrement  graves  que  la  taille  péri- 
néale  ou  sus-pubienne. 


Historique  critique. 

Quels  moyens,  avant  l'ère  antiseptique,  a-t-on  opposés  aux  solu- 
tions de  continuité  perforantes  de  la  vessie,  surtout  à  celles  qui  sont 
intrapéritonéales  ?  J'élimine  les  moyens  médicaux.  Les  moyens  chi- 
rurgicaux, opératoires,  peuvent  se  catégoriser  de  la  manière  sui- 
vante : 

io  Cathétérisme  uréthral  simple^  ou  cathétérisme  uréthral  poussé 
au  travers  de  la  vessie  et  de  la  déchirure  jusque  dans  la  poche  uri- 
neuse  {procédé  de  Thorp).  Nous  nous  bornons  à  signaler  le  cathé- 
térisme uréthral  simple,  temporaire  ou  permanent.  C'est  un  adju- 
vant toujours  utile,  mais  très  rarement  un  moyen  curatif  par  lui 
seul. 

Dans  le  procédé  de  Thorp  %  on  pousse  la  sonde,  de  l'urèthre  jus- 
que dans  la  poche  urineuse,  en  traversant  la  vessie  et  en  passant 
par  la  déchirure  de  ce  réservoir.  Thorp  fut  assez  heureux  pour  faire 
ainsi  cheminer  sa  sonde,  laver  la  cavité  contenant  l'urine  épanchée 
et  en  obtenir  l'oblitération.  Son  malade  guérit  en  quatorze  jours. 
Mais,  de  l'avis  de  Bartels,  il  s'agissait,  dans  ce  cas,  simplement 
d'une  collection  extrapéritonéale  d'urine.  Thorp,  lui,  croit  s'être 
trouvé  réellement  en  présence  d'une  rupture  de  la  vessie  avec  épan- 

1.  Ultzmann,  Hoher  Blasenschnitt  unter  aseptischen  Kautelen  {"Wiener  medicin. 
Presse^  1871),  n»  1,  p.  9). 

S.  E.  Albert,  Zwei  Cyslotomien  mit  Nah  (Wiener  medio.  Presse^  1879,  n"  8, 
p.  83).  —  \ojez  aussi  Jeannel,  De  la  fièvre  consécutive  aux  plaies  cavitaires  et  de 
t'application  de  la  méthode  antiseptique  au  traitement  des  cavités  muqueuses,  in  Revue 
jnensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie ^  déc.  1880,  p.  973. 

8.  Thorp  H . ,  Observations  on  rupture  of  ihs  urinary  bladder  with  a  history  of  a 
coje  ended  in  recovery  {Dublin  qnaterl.  Journ,^  nov.,  p.  366,  1868). 
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chement  d'urine  dans  le  sac  péritonéal.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  fait  est 
assez  instructif  pour  être  reproduit. 

Un  fermier,  âgé  de  trente  ans,  en  état  d'ivresse,  tombe  de  cheval. 
Thorp  le  trouva  quatre  heures  plus  tard,  assis  et  souffrant  d'un  violent 
besoin  d'uriner  qu'il  ne  pouvait  satisfaire.  Douleurs  brûlantes  à  Thypo- 
gastre,  muscles  abdominaux  tendus;  pas  de  signes  d'une  contusion 
externe,  pas  de  vomissement,  pas  de  frissons.  Une  sonde  élastique  par- 
vint sans  difficulté  dans  la  vessie;  il  ne  s'écoula  d'abord  point  de  liquide; 
mais  l'instrument  poussé  un  peu  plus  avant,  en  lui  faisant  opérer  un 
mouvement  de  rotation  sur  son  axe,  il  s'écoula  une  cuillerée  à  soupe 
d'une  urine  sanglante,  puis  environ  une  once  encore  lorsqu*on  réitéra 
cette  manœuvre.  On  introduisit  ensuite  une  sonde  d'argent,  et  l'on  fit 
placer  le  malade  sur  les  genoux  ;  il  s'écoula  aussitôt  environ  une  demi- 
pinte  d'urine  teintée  de  sang.  Thorp  replaça  la  sonde  élastique  en  ne 
faisant  pas  pénétrer  son  extrémité  au  delà  du  col  de  la  vessie  ;  puis,  il  fit 
coucher  le  malade  dans  une  position  demi  assise,  les  épaules  relevées  ; 
quelques  gouttes  d'urine  claire  s'écoulèrent.  Quelques  heures  plus  tard, 
il  introduisit  un  cathéter  élastique  muni  d'un  mandrin;  sa  progression 
fut  d'abord  empêchée.  Mais,  en  le  tournant  avec  douceur  sur  son  axe  lon- 
gitudinal, on  parvint  à  le  passer  librement  :  une  cuillerée  à  soupe  d'urine 
rouge  s'écoula.  Thorp  lança  ensuite  des  injections  d'eau  tiède  pour  laver 
le  sac  péritonéal  de  l'urine  épanchée  qui  pouvait  y  rester,  en  faisant 
changer  plusieurs  fois  de  position  au  malade.  Dès  que  l'eau  mêlée  d*nrine 
se  fut  écoulée,  le  malade  reprit  sa  position  première  demi  assise,  et  Ton 
fixa  à  demeure  une  sonde  élastique  n'allant  que  jusqu'au  col  de  la  vessie  ; 
l'urine  s'écoula  goutte  à  goutte.  Ce  traitement,  associé  à  des  applications 
fréquentes  de  sangsues,  de  compresses  chaudes  sur  l'abdomen,  et  à  l'usage 
du  calomel  et  de  Topium,  procura  une  guérison  complète  du  malade  en 
l'espace  de  quatorze  jours. 

Thorp  pense  que  :  l®  l'enlèvement  de  l'urine  de  la  cavité  péri- 
tonéale  au  moyen  de  lavages  avec  de  l'eau  tiède,  et  2P  l'état  constant 
de  vacuité  et  de  contraction  de  la  vessie,  grâce  au  cathéter  à  demeure 
introduit  jusqu'au  col,  ont  contribué  particulièrement  à  cette  heu- 
reuse terminaison.  Bien  que  l'on  soit  en  droit,  par  les  révélations 
cadavériques,  de  compter  sur  la  cicatrisation  complète  d'une  déchi- 
rure de  la  vessie  en  l'espace  de  huit  jours,  Thorp  affirme  cependant 
que  la  vessie  n'est  pas  capable  de  se  vider,  par  une  contraction 
propre,  avant  quatorze  jours.  Cette  assertion  est  absolument  contre- 
dite par  nos  expériences.  L'absence  de  tout  phénomène  de  réac- 
tion péritonitique  dans  son  observation  permet  de  supposer  que  la 
déchirure  de  la  vessie  a  été  seulement  extrapéritonéale.  Il  ne  faut 
donc  pas  étendre  les  déductions  de  ce  fait  aux  perforations  intrapé- 
ritonéales.  Du  reste,  même  pour  les  déchirures  extrapéritonéales,  ce 
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procédé  n'est  pas  acceptable  comme  règle  commune.  C'est  un  pur 
hasard  que  de  rencontrer  ainsi  la  déchirure  de  la  vessie.  S'obstiner 
à  la  chercher  quand  on  ne  la  trouve  pas  du  premier  coup,  c'est  s'ex- 
poser à  labourer  la  muqueuse  d'une  façon  très  préjudiciable.  D'un 
autre  côté,  lorsqu'on  y  parvient  d'emblée,  est-on  sûr  de  pouvoir 
entraîner  par  des  injections  toute  l'urine,  tout  le  sang  coagulé  de  la 
poche  pathologique?  En  thèse  générale,  la  cystotomie  périnéale  nous 
semblerait  un  procédé  plus  sûr,  dans  certains  cas  de  perforation 
extrapéritonéale. 

2o  On  a  ouvert  Vurethre  par  le  périnée.  —  Boutonnière  périnéale, 
uréthrotomie  externe.  Bartels  relève  quatre  fois  ce  mode  d'interven- 
tion qui  ne  peut,  évidemment,  avoir  d'autre  justification  que  l'im- 
possibilité de  passer  une  sonde  dans  l'urèthre,  comme,  par  exemple, 
lorsqu'une  esquille  détachée  du  pubis  ou  de  l'ischion  comprime  ce 
canal.  Des  quatre  blessés  traités  ainsi,  un  seul  a  survécu. 

3°  On  a  ponctionné  le  cuUde-sac  antérectal  du  péritoine  par  le 
rectum.  —  Cette  opération  s'est  inspirée  de  l'idée  erronée  que,  dans 
les  ruptures  intrapéritonéales  de  la  vessie,  l'urine,  qui  s'épanche, 
se  collecte,  en  vertu  des  lois  de  la  pesanteur,  dans  la  portion  la  plus 
déclive  du  sac  péritonéal.  Les  recherches  de  Georges  Wegner  *  ont 
montré  que,  dans  les  premiers  instants  d'un  épanchement,  le  péri- 
toine absorbe  le  liquide  avec  une  rapidité  extraordinaire,  et  d'autant 
plus,  que  la  présence  d'un  fluide  étranger  (bile,  urine,  etc.),  irritant 
les  anses  intestinales,  provoque  des  mouvements  péristaltiques  et 
antipéristaltiques  qui  ont  pour  effet  de  diffuser  le  liquide  dans  tous 
les  sens,  sur  toute  la  surface  du  revêtement  péritonéal,  comme  l'en- 
seigne HyrtP  dans  son  Anatomie  chirurgicale.  Ce  n'est  que  lorsque 
le  pouvoir  absorbant  du  péritoine  est  épuisé,  lorsque  les  anses  in- 
testinales sont  paralysées,  du  fait  de  l'inflammation,  qu'une  collec- 
tion liquide  peut  se  constituer.  Mais  alors  l'intoxication  est  si  avancée 
déjà,  que  toute  intervention  a  bien  peu  de  chances  de  réussir.  Cette 
opération,  la  ponction  rectale,  a  été  recommandée  par  Harrisson  et 
Thorp,  mais  elle  n'a  encore  été  mise  en  usage  que  par  Cusack,  au 
dire  de  Bartels. 

4'  On  a  ponctionné  le  ventre  :  A.  au-dessus  du  pubis.  —  Il  faut, 
cela  va  de  soi,  que  la  collection  liquide  siège  dans  la  région  hypo- 
gastrique,  en  avant  de  la  vessie,  fait  rare  ;  et,  par  suite,  ce  moyen 

1.  Georg  Wegner,  Chirurgische  Bsmerkungen  ûber  die  Peritonealhôhle  mit  besort" 
derer  Berûcksichtigung  der  Ovariotomie  (VerhandX,  der  deutschen  Gesellschaft  fur 
Chirurgie,  Bd.  V,  p.  1,  Berlin,  1877,  et  Archiv.  fUr  klinische  Chirurgie,  Bd.  SiO, 
Heftl,  p.  51,  1876. 

2.  J.  Hyrtl,  Handbuch  der  iopographischen  Anatomie,  II,  163.  Wicn,  1817. 
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ne  saurait  être  qu'exceptionnel.  Voici  une  observation,  la  seule 
d'après  Bartels  ;  elle  est  de  Cusack. 

m 

Homme,  vingt-six  ans;  chute  sur  un  banc,  la  vessie  étant  pleine,  sensa- 
tion, d'éclatement  dans  le  corps.  Douleur  au  niveau  de  rombilic,  surtout 
lorsque  le  blessé  se  lève  debout.  Faciès  anxieux;  ténesme  constant  et 
infructueux.  Ventre  ballonné.  Pouls  126.  La  sonde  retire  très  peu  d'urine; 
mais  le  lendemain,  en  lui  imprimant  un  mouvement  de  rotation,  elle  retire 
trois  pintes  d'urine.  Le  troisième  jour,  paracentèse  de  Tabdomen  au-dessus 
du  pubis;  il  s'écoule  une  quantité  considérable  d'urine  claire.  Soulage- 
ment passager.  Pollutions.  Le  huitième  jour,  délire  et  mort.  —  Autopsie. 
Déchirure  intrapéritonéale  de  la  vessie,  oblique,  d'un  pouce  de  long,  sur 
sa  paroi  postérieure  et  à  droite.  Vessie  vide,  rétractée.  Signes  peu  accusés 
d'inflammation  dans  la  région  épigastrique,  très  prononcés  dans  la  région 
hypogastrique,  surtout  au  niveau  de  la  ponction.  Les  intestins  sont  adhé^ 
rents  entre  eux  et  au  péritoine  et  recouverts  de  lymphe.  Au-dessous  des 
adhérences  vcsico-intestinales,  il  y  a  une  pinte  d'urine  dans  le  bassin. 
(In  Bartels,  p.  731,  l.  c.) 

On  ne  voit  pas  dans  cette  observation  le  symptôme  qui  a  déter- 
miné Cusack  à  faire  une  ponction  sus-pubienne.  La  seule  indication 
rationnelle  serait  l'existence  d'une  tumeur  prévésicale  ayant  les  ca- 
ractères de  matité  et  autres  qui  appartiennent  aux  tumeurs  liquides. 
Et  encore,  ce  moyen  est-il  insuffisant,  parce  qu'il  ne  permet  pas  de 
purifier  la  poche  ni  de  prévenir  un  nouvel  épanchement  par  une 
suture  de  la  solution  de  continuité  de  la  vessie. 

B.  Dans  un  autre  point,  —  La  paracentèse  abdominale  a  été 
faite  une  fois  dans  le  flanc  à  la  hauteur  de  l'ombilic,  également  pour 
une  déchirure  intrapéritonéale  de  la  vessie.  Le  blessé  est  mort  le 
second  jour.  (Voyez  dans  Bartels,  L  c,  p.  726  :  obs.  67.  Bonetus, 
ponction  iliaque,  à  4  travers  de  doigt  à  droite  de  l'ombilic,  mort;  et 
plus  loin,  obs.  97,  Syme,  obs.  170,  Willett  et  Andrew,  ponction  ilia- 
que, mort). 

C.  En  combinant  Vaspiration  à  la  j)onclion,  —  La  ponction  as- 
piratrice  n'a  été  faite  qu'une  fois,  et  il  n'est  pas  douteux  qu'il  s*agis- 
sait  simplement  d'une  déchirure  extrapéritonéale  avec  dépôt  pré- 
vésical  d'urine.  Il  fallut,  au  bout  de  quelques  heures,  recourir  à  une 
ponction  avec  un  trocart,  qui  fut  suivie  d'une  nouvelle  aspiration. 
Après  deux  aspirations,  il  survint  des  phénomènes  très  graves  qui 
durèrent  plusieurs  jours.  Le  malade  guérit  finalement.  Une  bonne 
incision,  à  ciel  ouvert,  aurait  mieux  valu,  dit  M.  Bartels  ;  c'est  pro- 
bable. (Bartels,  obs.  134,  Macdogall,  p.  737.) 

5°  On  a  ouvert  la  vessie  par  la  périnée.  —  Incision  périnéale.  Six 
fois  employé,  ce  procédé  a  donné  deux  guérisons.  Il  n'a  vraiment 
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chance  de  réussir  que  dans  les  perforations  en  dehors  de  l'enceinte 
péritonéale.  Cependant,  dit  Bartels,  on  serait  autorisé  à  l'essayer 
pour  les  ruptures  intrapéritonéales,  en  ayant  soin  d'introduire  par 
la  boutonnière  pôrinéale  une  sonde  jusque  dans  la  collection  liquide 
intrapéritonéale,  en  traversant  la  brèche  de  la  vessie  pour  aller  étan- 
cher  Tépanchement,  laver  et  désinfecter  la  poche  qui  le  contenait. 
Bryant  conseille  pareillement  cette  manière  de  faire.  Il  est  certain 
qu'elle  semble,  à  première  vue,  mériter  la  préférence  sur  celle  de 
Thorp.  Si  l'on  pouvait,  à  coup  sûr,  parvenir  ainsi  dans  le  foyer  de 
l'épanchement,  le  laver  et  le  purifier,  cette  conduite  devrait  être 
adoptée  en  principe  et  pour  la  majeure  partie  des  cas  ;  mais  il  ne 
peut  en  être  de  la  sorte.  En  admettant  que  la  sonde  arrive  dans 
l'épanchement  péritonéal,  il  parait  difficile,  presque  impossible  qu'on 
enlève  bien  tout  le  sang  et  l'urine  épanchés,  presque  impossible 
qu'on  répète  cette  manœuvre  plusieurs  fois  sanfe  s'exposer  à  blesser 
les  anses  intestinales,  car  il  faut  s'attendre  à  être  obligé  de  la  répé- 
ter. Si  la  perforation  vésicale  est  assez  large  pour  laisser  passer  faci- 
eraent  une  sonde  destinée  à  opérer  des  lavages  antiseptiques,  elle 
n'est  pas  de  celles  qui  se  réunissent  per  primam,  grâce  au  simple 
retrait  de  l'organe  vide.  D'un  autre  côté,  même  en  laissant  une  sonde 
à  demeure  pour  que  l'urine  ne  séjourne  pas  dans  la  vessie  et,  partant, 
ne  la  distende  pas,  ce  qui  troublerait  le  travail  de  prolifération  qui 
doit  conduire  à  la  réparation  de  la  plaie  vésicale,  il  faut  s  attendre 
à  ce  que  la  sonde  se  bouche  par  moment,  à  ce  que  le  malade, 
pendant  son  sommeil,  ou  par  indocilité,  fatigue,  manque  d'intelli- 
gence, ne  garde  pas  la  position  qui  lui  aura  été  donnée  et  qui 
devra,  naturellement,  être  telle  que  la  perforation  occupe  le  point  le 
plus  élevé,  toutes  circonstances  capables  de  donner  lieu  à  une  ré- 
tention d'urine  ou  à  un  changement  de  direction  dans  son  écoule- 
ment, c'est-à-dire,  en  définitive,  à  un  nouvel  épanchement  soit  intra 
soit  extrapéritonéal.  La  boutonnière  vésico-périnéale  est  donc  un  bon 
moyen,  mais  un  moyen  qui  peut  être  insuffisant,  surtout  dans  les 
lésions  intrapéritonéales,  parce  que,  la  vessie  n'étant  pas  suturée,  on 
est  toujours  exposé  plus  ou  moins  à  un  nouvel  épanchement,  en 
admettant  même  qu'on  puisse  parvenir  à  vider  et  purifier  la  poche 
pathologique  intrapéritonéale,  si  poche  il  y  a,  car  le  plus  souvent 
l'épanchement  est  diffus. 

Deux  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  du  traitement  des  déchiru- 
res vésicales  doivent  être  cités,  à  propos  de  la  cystotomie.  Gouley  * 


1.  Goulej,  Rupture  of  the  bladder  from  rétention  of  urine  due  to  stricture  of  the 
urethra  v:ith  cases  and  remarlu  (NeUhTork  med.  Record,  n°  1,  1872). 
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recommande  non  seulement  de  placer  un  cathéter  pour  retirer 
l'urine  épanchée  dans  la  cavité  péritonéale  et  le  tissu  cellulaire  pel- 
vien, mais,  en  même  temps,  de  faire  une  incision  à  la  vessie  dans  le 
genre  de  celle  de  la  taille  latérale^  de  telle  sorte  que  Turine  ne  puisse 
trouver  d'écoulement  qu'au  dehors.  Mason  *  préconise  la  conduite 
qui  a  réussi  dans  le  cas  suivant  : 

Homme,  vingt-six  ans,  1871.  Chute  d'escalier.  Le  lendemain,  ténesme 
vésical  sans  pouvoir  uriner.  La  sonde  retire  quelques  gouttes  d'urine.  Le 
second  jour,  ventre  ballonné  :  la  sonde  retire  4  onces  d'urine  sanguino- 
lente. Le  soir,  miction  volontaire.  Le  troisième  jour,  péritonite  déclarée, 
ventre  très  tendu,  renvois,  vomissements,  enflure  des  cuisses.  On  sent 
par  le  rectum  une  tumeur  fluctuante  derrière  la  prostate.  La  taille  laté- 
rale donne  passage  à  une  grande  quantité  d'urine  sanglante  et  permet 
d'atteindre  la  déchirure  de  la  vessie  sur  sa  face  postérieure  -,  on  ne  sent 
plus  dès  lors  de  tumeur  par  le  rectum.  Deux  jours  après  cette  opération, 
on  voit  apparaître  du  gonflement  dur  et  brunâtre  au  pli  de  l'aine,  au 
ventre,  aux  cuisses.  Sueurs  abondantes  exhalant  une  odeur  fortement 
urineuse.  Le  quatrième  jour,  l'infiltration  rétrograde;  le  quatorzième, 
convalescence.  Guérison  le  cinquantième  jour. 

Bartels  n'accepte  pas  ce  fait  comme  étant  un  cas  de  déchirure 
intrapéritonéale  de  la  vessie,  ainsi  que  le  prétend  son  auteur.  L'in- 
filtration urineuse  du  pli  de  l'aine,  du  ventre,  des  cuisses  ;  la  len- 
teur de  l'évolution  de  la  péritonite  s'accordent  mieux,  en  effet,  avec 
les  allures  d'une  perforation  extrapéritonéale. 

6**  On  a  ouvert  la  cavité  abdominale  par  une  incision  sur  la 
ligne  blanche,  enlevé  au  moyen  d'épongés  propres  les  liquides 
épanchés  dans  le  ventre.  Tout  le  monde  est  d'avis  de  suturer  la 
boutonnière  abdominale  :  cela  tombait  sous  le  sens.  Mais  on  se  par- 
tage en  deux  camps,  au  sujet  de  l'opportunité  de  suturer  la  vessie 
rompue. 

Les  uns,  prétextant  la  facilité  du  rapprochement  des  bords  d'une 
solution  de  continuité  de  la  vessie,  en  vertu  de  sa  rétractilité,  ou 
redoutant  les  dangers  d'une  suture  dont  les  agents  (fils  métalliques 
ou  organiques),  restent  incarcérés  dans  le  péritoine,  ne  veulent  pas 
que,  après  avoir  nettoyé  cette  séreuse  et  réuni  la  boutonnière  ven- 
trale, on  fasse  autre  chose  que  placer  une  sonde  en  permanence  dans 
l'urèthre.  C'est  ainsi  que  se  conduisit  Walter  dans  sa  célèbre  obser- 
vation publiée  en  4862  et  que  nous  retrouvons  dans  le  recueil  de 
Bartels. 

1.  Mason,  Operativ9  treatmeni  of  rupture  of  the  hladder,  (New-Tork  médical 
journal;  Phûad,  med  and  surg.  Heportery  sept.  14,  p.  S46,  187*2.) 
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Un  homme  de  vingt-deux  ans  reçoit,  dans  une  rixe,  un  coup  sur  le 
baS'Ventre.  Il  ressentit  immédiatement,  à  ce  niveau,  une  vive  douleur 
qui  persista,  et,  en  même  temps,  il  éprouva  un  violent  besoin  d'uriner 
sans  pouvoir  le  satisfaire.  Au  bout  de  quelques  heures,  le  ventre  se 
tuméfia,  le  pouls  devint  petit  et  fréquent,  la  respiration  s'accéléra;  les 
nausées  et  les  vomissements  éclatèrent.  La  sonde  évacua  une  faible  quan- 
tité d'urine  sanglante.  On  porte  le  diagnostic  de  déchirure  intrapérito- 
néale  de  la  vessie,  et,  comme  les  symptômes  allaient  s'aggravant  d'heure 
en  heure,  Walter  procéda  à  la  laparotomie,  dix  heures  après  l'accident. 
Une  incision  longue  de  six  pouces,  sur  la  ligne  blanche,  ouvrit  la 
cavité  abdominale,  d'où  les  intestins  gonflés  et  légèrement  injectés 
s^ échappèrent  aussitôt.  Après  avoir  enlevé  de  la  cavité  péritonéale  environ 
une  pinte  d'urine  et  de  sang,  au  moyen  d'épongés  molles,  on  aperçut  une 
déchirure  de  deux  pouces  de  long  sur  le  fond  de  la  vessie.  La  paroi 
abdominale  fut  exactement  fermée  par  une  suture  entortillée,  On  plaça 
une  sonde  à  demeure,  et  le  patient  fut  tenu  à  la  diète  la  plus  sévère  et 
sous  Tinfluence  de  l'opium.  Au  bout  d'une  semaine,  la  plaie  était  cica- 
trisée. Le  dixième  jour,  on  donna  un  lavement  nutritif.  Au  cours  de  la 
troisième  semaine,  la  sonde  à  demeure  fut  supprimée  ;  on  ne  l'introduisit 
ensuite  que  toutes  les  quatre  heures.  Au  bout  de  la  troisième  semaine, 
l'opéré  urinait  volontairement,  et  enfin  il  se  rétablit  tout  à  fait. 

Remarquons-le,  ce  point  est  capital,  Walter  a  opéré  un  homme 
jeune,  dix  heures  seulement  après  l'accident.  C'est  certainement  à 
cette  promptitude  d'exécution  qu'il  a  dû  son  succès.  Willett  et  Heath, 
dont  nous  rapporterons  les  opérations  malheureuses  plus  loin,  ont 
échoué  parce  qu'ils  sont  intervenus  trop  tard,  l'un  trente-six  heures, 
l'autre  quarante  heures  après  la  déchirure.  Ces  faits  cliniques  sont 
en  parfait  accord  avec  les  faits  expérimentaux  de  Wegner,  de  Hyrtl 
et  les  nôtres. 

D'autres  chirurgiens,  et  parmi  eux,  autant  qu'on  sache,  dit  Bartels, 
Benjamin  Bell  paraît  être  le  premier,  ont  proposé  d'aller  à  la  re- 
cherche de  la  vessie  pour  en  coudre  la  déchirure  avant  de  refermer 
l'incision  du  ventre.  Cette  proposition  a  été  faite,  dit-on,  dès  les  pre- 
miers âges  de  la  chirurgie  pour  les  plaies  par  armes  à  feu.  Cette  idée 
devait,  en  effet,  venir  tout  naturellement  à  l'esprit  ;  mais  personne, 
croyons-nous,  ne  l'a  réalisée  sur  l'homme  ni  sur  les  animaux.  Nous 
l'avons  tentée  avec  succès  dans  quelques-unes  de  nos  expériences  que 
Ton  trouvera  plus  loin .  Revenons  à  Benjamin  Bell.  Cet  auteur  raconte  * 
que,  pour  prévenir  Tépanchement  de  l'urine,  on  a  conseillé  de  coudre 
la  plaie  delà  vessie  à  la  paroi  du  ventre.  Cela  est  facile,  dit-il,  lorsque  la 

1.   Benjamin  Bell,  Lehrbegriff  der   Wuridartneikunti,  Leipzig,    1789,  Bd.   IV, 
p.  160. 
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plaie  vésicale  siège  en  avant,  mais  impossible  a  sans  causer  de  grandes 
douleurs  et  sans  courir  de  grands  périls  »,  lorsque  la  plaie  siège  en 
arrière.  Il  s'exprime  plus  loin  en  ces  termes  :  «  Je  conseillerais  plu- 
tôt de  coudre  proprement  la  plaie  en  pareil  cas,  de  réduire  ensuite 
les  parties  et  de  traiter  les  malades  comme  je  l'ai  prescrit  aux  plaies 
de  rintestin.  » 

Parmi  les  chirurgiens  militaires,  nous  voyons  Larrey  et  Legouest 
préconiser  aussi  la  suture  vésicale.  Legouest,  parlant  de  ce  moyen, 
dit  :  a  Serait-il  également  applicable  aux  plaies  par  armes  à  feu? 
Rien  n'empêcherait  de  le  tenter,  si  les  difficultés  d'exécution  n'en- 
traînaient pas  des  manœuvres  dangereuses  pour  le  malade.  La  su- 
ture à  points  séparés  ou  la  suture  du  pelletier  serait  celle  que  l'on 
choisirait  en  prenant  la  précaution  indispensable  de  couper  les  flls 
et  de  les  retirer  par  la  plaie  vers  le  quatrième  jour,  afin  qu'ils  ne 
tombent  pas  dans  la  vessie  et  ne  deviennent  pas  l'occasion  de  dépôts 
lithiques.  La  suture  est  le  seul  moyen  direct  de  s'opposer  à  l'épan- 
chement  d'urine  *.  » 

Nous  verrons  dans  nos  expériences  le  meilleur  procédé  à  em- 
ployer. Il  faut  choisir  celui  qui  adosse  le  mieux  le  revêtement  séreux 
et  qui  évite  le  plus  de  toucher  à  la  tunique  muqueuse.  Quant  au  dan- 
ger de  voir  tomber  les  fils  dans  Tintérieur  de  la  vessie,  il  est  abso- 
lument prévenu  par  notre  mode  de  suture  et  par  l'emploi  des  fils 
absorbables.  Poursuivons  nos  excursions  bibliographiques. 

L'idée  de  l'ouverture  du  ventre  avec  suture  consécutive  de  la 
vessie  se  trouve  consignée  dans  un  livre  plus  ancien  que  celui  de 
Benjamin  Bell.  Jacob  Woyt  (1716),  dans  ses  Leçons  sur  les  plsiies 
mortelles  de  tout  le  corps  humsiin  2,  s'exprime  comme  suit  :  «C'est 
bien  plus  grave  lorsque  les  côtés  de  la  vessie  sont  atteints  ;  car  alors 
ni  la  suture  ni  l'art  ne  peuvent  rien,  parce  que,  la  blessure  siégeant 
profondément,  l'urine  s'épanche  plus  volontiers  dans  le  ventre,  et  que 
la  plaie  extérieure  ne  peut  reconduire.  Il  est  vrai  qu'en  faisant  une 
grande  incision  au  bas-ventre,  en  attirant  la  vessie  au  dehors  pour 
réunir  les  lèvres  de  la  plaie,  on  pourrait  guérir  la  blessure,  pourvu 
que  l'inilammation  n'y  mit  obstacle  ;  mais  encore,  si  l'on  réussissait 
par  ce  moyen,  il  faudrait  l'attribuer  absolument  au  hasard,  et  l'on  ne 
serait  pas  en  droit  d'en  rien  conclure  de  spécial  ni  de  certain.  » 
Cette  réflexion  terminale  ne  témoigne  rien  moins  qu'une  grande  con- 
fiance de  l'auteur  dans  l'excellence  de  son  idée. 


1.  Legouest^  Traité  de  chirurgie  d'armée.  Paris,  1863. 

2.  Joh.  ;racob  Woyt,   Unterricht  von  den  tôdtlichen   Wunden  du  goiitem  memch- 
lichen  Leibes,  Dretzen,  1716^  p.  417. 
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Bartels  ne  s'est  point  encore  fait  d'opinion  arrêtée  sur  la  nécessité 
d'adjoindre  à  la  laparotomie  la  suture  vésicale.  Il  se  déclare  très  par- 
tisan de  la  laparotomie  suivie  de  la  toilette  péritonéale.  «  Nous  pou- 
vons nous  convaincre  par  la  statistique,  dit-il,  que  tous  les  blessés 
chez  lesquels  on  a  pu  diagnostiquer  avec  un  certain  degré  de  vraisem- 
blance une  blessure  intrapéritonéale  de  la  vessie,  et,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  ce  diagnostic  a  été  vérifié  par  Fautopsie;  que,  dis-je, 
tous  ont  succombé  fatalement  et  la  plupart  après  avoir  horriblement 
souffert.  Cette  opération  est  une  tentative,  il  est  vrai,  mais  une  ten- 
tative qui  s'est  une  fois  déjà  montrée  couronnée  de  succès.  »  Cas  de 
Walter  de  Pittsbourg  (Bartels,  l.  c,  p.  778). 

Il  ajoute  avec  raison,  en  s'appuyant  sur  les  expériences  de  Wegner 
et  de  Hyrtl,  qu'il  importe  de  pratiquer  la  laparotomie  le  plus  vite 
possible,  c'est-à-dire  avant  qu'il  se  soit  produit  une  résorption  trop 
considérable  d'urine  et  autres  liquides,  avant  que  la  péritonite  ait 
atteint  de  grandes  proportions.  Mais,  pour  agir  vite,  il  faut  diagnos- 
tiquer vite.  Ce  n'est  point  chose  toujours  facile.  La  réaction  du  péri- 
toine sera  le  guide  essentiel  dans  la  reconnaissance  d'un  épanche- 
ment  intrapéritonéal.  Bartels  indique  un  autre  signe.  Quelquefois  il 
survient,  peu  d'instants  après  la  blessure  vésicale,  une  tumeur  mate 
dans  la  région  hypogastrique  ;  elle  est  bilatérale  et  symétrique  dans 
les  épanchements  d'urine  intrapéritonéaux.  Cela  se  comprend, 
l'urine  est  libre  dans  le  sac  péritonéal  et  se  comporte  comme  un 
épanchement  ascitique.  En  ce  cas,  faire  vite  la  laparotomie.  La  tu- 
meur urinaire  est,  au  contraire,  asymétrique,  unilatérale,  lorsque  la 
perforation  de  la  vessie  est  extrapéritonéale.  Bartels  demande  des 
faits  nombreux  pour  trancher  la  question  de  la  suture  vésicale. 
Walter  a  réussi  sans  suture  ;  Willett,  qui  Ta  pratiquée,  a  perdu  son 
opéré.  Voici  l'observation  d'Alfred  Willett  S  qui,  le  premier,  a  suturé 
la  vessie  chez  l'homme,  au  dire  de  Bartels. 

Un  homme  de  quarante-huit  ans  fut  jeté  à  terre,  dans  une  rixe,  et 
reçut  un  coup  de  pied  ou  un  coup  .de  poing  sur  le  ventre,  au-dessus  du 
l^ubis.  Outre  une  vive  douleur,  il  éprouva  aussitôt  une  sensation  comme 
si  quelque  chose  s'était  déchiré  dans  le  bas-ventre.  Collapsus  profond  et 
violent  besoin  d'uriner,  sans  parvenir  à  le  satisfaire.  Au  bout  de  quatre 
heures  et  demie,  on  le  transporte  à  l'hôpital.  Le  ventre  est  tendu,  dou- 
loureux, la  peau  froide,  le  faciès  anxieux,  le  pouls  faible,  la  respiration 
accélérée,  la  langue  sèche.  Le  cathéter  évacua  d'abord  8  onces  à  la  fois, 
puis  encore  un  peu,  à  différentes  reprises,  d'urine  sanglante.  On  diagnos- 
tique une  déchirure  intrapéritonéale  de  la  vessie.  La  nuit  fut  très  mau- 

I.  Alfred  Willett,  Abdominal  tection  in  a  case  of  ruptured  bladder  {St.  Barthoî. 
Ho$p.  JRep.,  vol.  XII,  p.  209,  2î2,  1876). 
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vaise.  Le  lendemain,  il  s'écoula,  par  une  sonde  métallique, environ  10  onces 
d^urine  couleur  chocolat,  en  jet  interrompu  et  manifestement  synchrone 
aux  mouvements  de  la  respiration.  L'après-midi,  on  fit  la  laparotomie. 
Une  incision  de  6  pouces  de  long  sur  la  ligne  blanche  ouvrit  le  ventre, 
de  l'ombilic  au  pubis.  L'hémostase  achevée,  on  incise  le  péritoine,  et  aus- 
sitôt il  s'échappe  par  la  plaie  plusieurs  onces  d'un  liquide  trouble,  bru- 
nâtre, qui  répandait  une  odeur  fortement  urineuse.  En  même  temps,  les 
intestins  très-dilatés  firent  hernie.  Après  avoir  rompu  quelques  adhé- 
rences, on  refoula  en  haut  Tépiploon  et  les  anses  intestinales,  en  les 
recouvrant  d'une  flanelle  imbibée  d'eau  tiède.  Ensuite,  on  retire  encore  soi- 
gneusement de  la  cavité  abdominale  une  demi-pinte  d'urine  sanglante.  On 
aperçoit  alors  une  déchirure  de  3  pouces  et  demi  de  long,  sur  le  fond 
de  la  vessie,  se  dirigeant  de  droite  à  gauche  et  d'avant  en  arrière.  Les 
bords  en  furent  adaptés  et  réunis,  au  moyen  de  huit  points  de  suture  en 
fil  de  soie.  La  réduction  des  intestins  fut  laborieuse.  On  ferma  la  plaie  du 
ventre  par  des  points  de  suture,  on  plaça  un  drain,  et  Ton  établit  à 
demeure  une  sonde  dans  Turèthre.  La  douleur  disparut  à  partir  de  ce 
moment,  et  le  malade  prit  une  physionomie  plus  calme.  Mais,  au  bout  de 
quelques  heures,  il  survint  une  sueur  abondante,  et  il  s'écoula  par  la  sonde 
un  peu  d'urine  sanglante.  La  nuit  suivante,  Topéré  dormit  avec  des  inter- 
mittences ;  il  vomit  par  deux  fois.  De  l'urine  claire  sortit  par  la  sonde.  Le 
lendemain  matin,  l'urine  s'écoula  trouble.  Le  patient  entra  ensuite  gra- 
duellement en  collapsus  et  mourut  subitement  dans  l'après-midi,  après 
avoir  vomi,  un  peu  auparavant,  une  grande  quantité  de  liquide  trouble. 
La  mort  eut  lieu  vingt-deux  heures  et  demie  après  l'opération  et  environ 
cinquante-deux  heures  après  l'accident.  L*opération  avait  été  pratiquée 
trente-six  heures  après  Vaccident.  A  l'autopsie,  on  trouva  la  plaie 
abdominale  accolée  et  les  intestins  agglutinés  avec  elle  et  entre  eux.  La 
plaie  vésicale  était  aussi  accolée,  excepté  au  niveau  des  deux  derniers 
points,  par  où  le  liquide  trouvait  passage.  Il  y  avait  2  onces  de  fluide 
sanguinolent  dans  la  cavité  abdominale,  qui  présentait  en  divers  points 
des  exsudats  récents. 

Willett  exprime  le  regret  de  n'avoir  pas  procédé  plus  tôt  à  cette 
opération,  avant  l'apparition  des  phénomènes  de  péritonite.  Il  croit 
aussi  qu'un  grand  avenir  est  réservé  à  la  laparotomie  suivie  de  la 
suture  vésicale.  Comme  cette  opération  enlève  l'urine  extravasée  et 
s'attaque  au  siège  môme  de  la  lésion  intrapéritonéale,  il  la  préfère  au 
traitement  proposé  par  Gouley  et  Mason  pour  les  ruptures  de  vessie, 
c'est-à-dire  à  la  taille  latéralisée. 

On  peut  expliquer  aisément  l'insuccès  de  Willett.  Il  a  opéré  trop 
tard  ;  la  blessure  avait  trente  à  trente-six  heures  de  date,  il  exis- 
tait déjà  des  phénomènes  de  péritonite  très  accusés.  D'un  autre 
côté,  la  suture  a  manqué  et  c'est  à  cela  que  l'on  doit  attribuer  aussi 
une  bonne  part  de  l'insuccès.  On  fait,  à  tort,  porter  toute  la  respon- 
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sabilité  de  cet  échec  au  défaut  de  la  suture.  S'il  en  est  ainsi,  on 
juge  donc  la  suture  utile,  sinon  nécessaire.  Le  cas  de  Willett  ne 
plaide  pas  contre  la  suture  vésicale  en  général,  mais  bien  contre  la 
suture  vésicale  mal  faite;  il  plaide  pour  la  suture  vésicale  bien 
faite  et,  par  suite,  il  constitue  un  argument  défavorable  à  ceux  qui, 
invoquant  le  succès  de  Walter,  préconisent  la  laporotomie  sans 
suture  de  la  vessie. 

Bartels  nous  apprend  que  Tincision  des  parois  abdominales  a  été 
faite  dans  cinq  cas  (dont  deux  sont  probablement  identiques)  de  collec- 
tions urinaires  extrapitonéales  diagnostiquées  comme  telles  et  que  le 
but  désiré,  la  guérison  ne  fut  malheureusement  obtenu  qu'une  seule 
fois. 

Il  y  a  peu  de  temps,  la  question  du  traitement  des  déchirures  de 
la  vessie  a  été  remise  en  discussion,  en  Angleterre,  à  l'occasion  d'un 
nouveau  fait  de  laparotomie,  celui  de  Heath,  qui  est  la  troisième  opé- 
ration  de  ce  genre  pratiquée  pour  un  épanchement  avéré  d'urine  dans 
le  sac  péritonéal. 

Il  s'agissait  d'un  ouvrier  âge  de  quarante-sept  ans,  qui  avait  été  jeté 
violemment  à  terre  dans  une  rixe.  Christopher  Heath  posa  le  diagnostic 
d'une  rupture  de  la  vessie.  Quarante  heures  après  Vaccident,  il  exécuta 
la  laparotomie^  comme  l'avait  déjà  fait  Willett,  en  1876.  Il  eut  soin  de 
clore  la  déchirure,  qui  était  située  à  la  partie  supérieure  de  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie  et  avait  la  direction  du  grand  axe  de  l'organe.  Il 
fît  une  suture  œnthiue  au  catgut.  Après  avoir  nettoyé  la  cavité  périto- 
néale  de  Turine  et  des  caillots  de  sang,  il  réunit  la  plaie  de  l'incision  abdo- 
minale, à  l'exception  de  l'angle  inférieur,  où  il  plaça  un  tube  à  drainage. 
L'opération  se  termina  par  la  mise  à  demeure  d'une  sonde  dansTurèthre. 
Le  blessé  rendit  par  la  sonde  de  l'urine  exempte  de  sang;  mais,  le  qua- 
trième jour ,  ce  liquide  redevint  sanglant  ;  puis  la  péritonite  éclata,  et 
enfin  la  mort  survint  le  sixième  jour  après  l'accident.  On  trouva,  à 
l'autopsie  ,que  Vangle  inférieur  de  la  déchirure  vésicale  s'était  réouvert , 
Il  y  avait  6  onces  de  sang  noir,  fétide,  dans  une  poche  recto-vésicale  du 
péritoine  *. 

• 

L'insuccès  de  cette  opération  s'explique,  ce  nous  semble,  comme 
celui  de  Willett,  surtout  par  le  retard  volontaire  ou  forcé  qu'on  a  mis 
à  la  pratiquer  et,  en  partie,  aussi  je  ne  nie  point,  par  la  défection  de 
la  suture  vésicale.  Cela  ne  constitue  pas  un  argument  contre  l'opé- 
ration ,  mais  contre  la  temporisation  et  les  mauvaises  conditions  de 
la  suture.  Donc,  il  faut  opérer  vite  et  suturer  mieux.  En  général,  la 

1.  Heath  Christopher,  On  tke  diagnosis  and  treatment  of  rupture  hladder  (Medic 
ehir.  Tram,,  Toi.  62,  p.  335,  et  Royal  med,  and  chir.  SoCy  febr.  25  ;  Lancet 
march  1  ;  Med,  Times  and  Gas.,  march  15,  1879). 
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suture  continue  (surtout  avec  le  catgut  qui  se  résorbe  souvent  trop 
vite)  est  un  mauvais  procédé  de  déligation.  N'étant  composée  que 
d'une  anse  de  fil,  quand  cette  anse  vient  à  se  relâcheri  la  suture  se 
disloque  sur  toute  la  ligne.  La  suture  doit  être  faite  à  points  séparés, 
avec  du  catgut  ou  du  fil  de  lin,  de  soie»  de  telle  sorte  que  TaigulUe 
ne  franchisse  pas  l'épaisseur  de  la  couche  musculeuse  et  que  la 
membrane  péritonéale  soit  largement  et  solidement  adossée.  Nos 
expériences  tendent  à  Fétablir  péremptoirement;  on  le  verra  plus 
loin. 

Le  cas  de  Heath  donna  lieu  à  une  longue  discussion  à  la  Royal 
med.  and  chir.  Society  de  Londres.  Heath  fit  son  meâ  culpâ  de  la 
façon  la  plus  honorable.  Il  blâma  son  opération  et  celle  de  Willett 
son  devancier.  Il  parla  de  quatre  cas  de  rupture  intrapéritonéale  de 
la  vessie  arrivés  à  guérison.  Nous  avons  déjà  dit  que  Bartels  n'admet 
point  ces  diagnostics.  Il  est  persuadé  que  les  auteurs  se  sont  fait 
illusion,  qu'ils  ont  pris  des  blessures  extrapéritonéales  pour  des 
intrapéritonéales.  Sur  les  94  observations  positives,  indubitables, 
qu'il  a  recueillies,  de  perforations  de  la  vessie  avec  épanchement 
d'urine  dans  le  péritoine,  il  ne  trouve  qu'une  seule  gnérison,  celle 
que  Walter,  de  Pittsbourg,  eut  le  bonheur  d'obtenir  en  1862.  {Bar- 
tels,  1.  c,  p.  756.)  —  Heath  termina  sa  confession  en  prenant  la 
résolution  de  suivre  à  l'avenir  l'exemple  donné  par  Thorp  :  faire  le 
cathétérisme  par  la  déchirure  de  la.  vessie,  vider  et  laver  par  cette 
voie  la  cavité  péritonéale.  —  Il  ne  serait  pas  sans  utilité,  ce  nous 
semble,  avant  de  se  prononcer  ainsi  en  faveur  de  ce  procédé  de 
Thorp,  de  posséder  un  certain  degré  de  certitude  à  l'endroit  de  la 
pénétration  péritonéale  de  l'épanchement,  pour  ce  qui  regarde  le 
cas  particulier  de  Thorp.  Nous  avons  vu  que  rien  n'est  moins 
démontré.  Lorsque  la  déchirure  ne  peut  être  atteinte  avec  la  sonde, 
Heath  déclare  qu'il  essayerait  la  taille  latéralisée. 

Bryant  regarde  comme  difficile  et  dangereuse  la  manœuvre  de 
Thorp.  A  son  avis  ,  il  serait  préférable  de  recourir  à  la  cystotomie 
périnéale  et  de  purifier,  par  cette  voie,  le  péritoine  de  l'urine  et  du 
sang  qui  peuvent  s'y  être  épanchés.  Willett,  qui  avait  été  blâmé  par 
Heath,  ne  partage  pas  le  repentir  de  son  imitateur  malheureux  et  trop 
prompt  au  découragement.  Il  nelui  semble  pas  que  le  cas  de  Heath  soit 
décourageant  au  point  de  forcer  à  l'abandon  de  la  méthode.  Son  ma* 
lade  n'a-t-il  pas  été  bien  pendant  quarante-huit  heures,  dit-il,  jusqu'au 
moment  où  la  plaie  vésicale  s'est  réouverte?  Le  cathétérisme,  dont  ou 
parle,  ne  saurait  permettre  l'enlèvement  des  caillots  de  sang.  Willett 
referait,  le  cas  échéant,  la  laparotomie  en  donnant  tous  ses  soins  à 
la  suture  de  la  vessie.  Holmes  est  du  même  avis;  il  préfère  de  beau- 
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coup  la  manière  de  Willett  à  celle  recommandée  par  Thorp  et  Bryant . 
Morris  exprima  une  opinion  semblable.  Si  la  rupture  de  la  vessie 
s'est  produite  à  Tintérieur  du  péritoine,  dit-il,  il  convient  de  recourir 
à  la  laparotomie  de  Willett  ;  si  elle  n'empiète  pas  sur  le  péritoine, 
la  cystotomie  suffit.  —  Cette  manière  de  voir  paraît  sage. 

Quelque  temps  après  la  discussion  que  nous  venons  d'analyser, 
Morris  ^  reprit  cette  question  de  l'intervention  opératoire  dans  les 
déchirures  de  la  vessie,  à  l'occasion  d'un  fait  qu'il  eut  à  observer  et 
qui  se  résume  comme  suit  : 

Un  homme,  âgé  de  trente-neuf  ans,  avait,  vingt-quatre  heures  avant 
son  admission  à  Thôpital,  été  renversé  à  terre,  dans  une  rixe,  et  reçu  de 
son  adversaire  un  coup  de  genou  sur  le  ventre,  sa  vessie  étant  pleine.  Le 
malade  ressentit  aussitôt  les  douleurs  les  plus  vives  à  Thypogastre.  Malgré 
les  pressions  variées  que  le  chirurgien  exerça  sur  cette  région,  il  ne  put 
retirer,  au  moyen  de  la  sonde  uréthrale  introduite  trente-six  heures  après 
le  traumatisme,  plus  de  trois  quarts  de  pinte  d^urine  contenant  des  cail- 
lots de  sang.  Des  phénomènes  de  nausées  et  de  collapsus  ne  tardèrent 
pas  à  se  montrer;  la  vie  du  blessé  fut  très  sérieusement  compromise.  Ce 
ne  fut  que  le  douzième  jour  qu'il  apparut  un  mieux  réel.  Le  traitement 
consista  uniquement  en  l'emploi  de  la  sonde  à  demeure. 

Morris  émet  lui-même  des  doutes  sur  les  communications  de  cette 
plaie  de  vessie  avec  le  péritoine.  Dans  son  incertitude,  il  la  fait  intra 
et  extrapéritonéale.  C'est  de  la  prudence,  mais  ce  n'est  pas  une  dé- 
monstration. Il  raconte,  à  ce  propos,  qu'il  a  pratiqué  l'autopsie  d'un 
malade  qui  mourut  trois  jours  après  une  chute  d'escalier.  Il  trouva 
sur  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  et  à  droite  un  trou  de  la  dimen- 
sion d'un  œuf  de  poule.  A  ce  niveau,  le  péritoine  était  décollé  et  pré- 
sentait une  plaie  sans  la  moindre  apparence  d'inflammation.  Morris 
en  conclut  qu'une  lésion  du  péritoine  avec  épanchement  d'urine  dans 
le  sac  péritonéal  peut  exister  sans  entraîner  de  péritonite.  Il  part  de 
ce  fait  pour  déconseiller  les  opérations  qui  ne  sont  pas  urgentes, 
malgré  le  pronostic  défavorable  des  déchirures  de  la  vessie  abandon- 
nées à  elles-mêmes  (sur  169  cas,  Morris  ne  compte  que  18  guérisons. 
—  Emprunté  à  Bartels  sans  doute).  Il  veut  restreindre  le  plus  possible 
la  laparotomie  avec  suture  de  la  vessie  aussi  bien  que  la  cystotomie 
périnéale.  Lorsque  la  plaie  siège  en  avant  et  en  haut  sur  le  corps  de 
la  vessie,  comme  dans  son  cas,  la  suture,  dit-il,  ne  pourrait  être  exé- 
cutée qu'après  avoir  agrandi  la  solution  de  continuité  du  péritoine. 
De  même,  la  laparotomie  n'aurait  pas  de  chance  d'aboutir,  lorsque  la 

1.  Morris 'Henry,  CUnical  lecture  on  rupture  of  the  bladder  and  its  treatment 
{Med,  Times  and  Gaz.,  nov.  29,  p.  603,  1879). 
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plaie  vésicale  se  trouve  en  arrière  au-dessus  du  point  de  réflexion 
du  péritoine.  Morris  lie  considère  la  cystotomie  périnéale  comme  in- 
diquée que  lorsque  la  vessie  a  été  touchée  à  sa  base,  c'est-à-dire, 
lorsque  le  péritoine  n'est  pas  intéressé  parle  traumatisme  et  qu'il  n'y 
a  pas  d'épanchement  urineux,  ailleurs  que  dans  le  tissu  conjonctif 
pelvien.  En  thèse  générale,  dit-ii,  il  faut  se  borner  à  l'emploi  de  la 
sonde  à  demeure  dans  les  plaies  de  la  vessie.  Nous  n'avons  pas  besoin 
de  discuter  ces  idées  de  Morris,  après  les  critiques  auxquelles  nous 
nous  sommes  livré  dans  les  pages  qui  précèdent. 
Tel  est  l'historique  de  la  question. 

(A  suivre.) 


DU  TRAITEMENT 

DES 

CORPS  FLOT  TANTS   DU   GENOU 

Par  le  D'  G.  GAUJOT 

0 
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(suite)  * 


En  résumé,  29  opérations  avec  Tensemble  des  moyens  proposés 
par  Lister  ont  donné  27  guérisons  et  2  morts; 

3  opérations  avec  le  pansement  ouaté  de  A.  Guérin,  3  guérisons  ; 

4  opérations  avec  le  pansement  mixte,  antiseptique  et  ouaté  , 
3  guérisons,  \  mort. 

18  opérations  avec  les  pansements  adhésifs  ordinaires,  17  guéri- 
sons, 1  mort; 

Au  total,  54  extractions  par  l'incision  à  découvert,  pratiquées  de- 
puis 1863,  ont  eu  pour  résultat  51  succès  et  4  insuccès,  soit  une 
mortalité  de  7,4  0/0. 

Ces  chiffres  montrent  combien  la  gravité  de  l'extraction  directe  a 
diminué  de  nos  jours,  comparativement  à  ce  qu'elle  était  aupara- 
vant. Mais  ils  font  voir  aussi  que  Timmunité  acquise  ne  dépend  pas 
absolument  des  propriétés  du  pansement  de  Lister,  puisqu'elle  a  été 
obtenue  d'une  façon  équivalente  par  les  autres  modes  de  pansement 
similaires,  voire  même  par  les  moyens  ordinaires  de  réunion. 

Ce  résultat  n'a  rien  qui  doive  surprendre.  Ne  sait-on  pas  que  l'un 
des  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  l'ovariotomie  avec  le  plus  de  succès, 
M.  Kœberlé,  ne  s'est  jamais  servi  du  procédé  de  Lister  ?  N'a-t-il  pas 
présenté  dernièrement  à  l'Académie  une  opération  remarquable, 
dans  laquelle  2  mètres  d'intestin  grêle  ont  été  excisés  heureusement, 
sans  l'intervention  des  préparations  phéniquées  ? 

D'ailleurs,  les  synoviales  articulaires,  affectées  d'hydarthrose 
chronique,  acquièrent,  comme  les  autres  séreuses  au  contact  pro- 
longé de  productions  morbides,  un  certain  degré  de  tolérance,  qui 

1.  V.  Hevue  àe  chirurgie,  tome  I,  p*  353. 
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les  rend  moins  irritables,  moins  exposées  à  Tinflammation  violente. 
Lorsque  Thydarthrose  s'accompagne  d'arlhrophyte,  la  tolérance  de 
la  synoviale  est  encore  accrue  par  la  nature  môme  de  Taltération 
articulaire  primordiale,  qui  tient  du  rhumatisme  et  qui,  par  cela 
même,  est  peu  disposée  à  produire  la  suppuration. 

En  fait,  l'extraction  à  ciel  ouvert  d'un  corps  étranger  articulaire 
peut  réussir,  sans  le  secours  des  moyens  antiseptiques  préconisés 
par  Lister,  si  toutes  les  précautions  nécessaires  sont  prises  pour 
éviter  la  synovite  purulente.  Or  ces  précautions  se  bornent  à  em- 
pêcher l'accès  de  l'air  dans  la  cavité  synoviale,  à  exposer  le  moins 
possible  le  trajet  de  la  plaie  à  son  contact,  à  ne  pas  irriter  la  sé- 
reuse par  des  manœuvres  violentes  d'extraction  ou  par  l'introduction 
d'éléments  septiques. 

Elles  sont  faciles  à  observer,  en  se  conformant  aux  règles  opéra- 
toires suivantes,  qui  nous  ont  valu  six  succès  : 

1°  Commencer  par  immobiliser  le  membre  dans  un  appareil 
amovo-inamovible  laissant  le  genou  à  découvcTt,  pendant  que  l'ar- 
throphyte  est  fixé  au  lieu  choisi  pour  l'incision,  De  cette  façon,  on 
évite  tout  mouvement  intempestif  et  tout  dérangement  des  parties 
pendant  et  après  l'opération. 

2*»  Faire  maintenir  le  corps  étranger  par  le  malade  lui-même,  or- 
dinairement plus  expert  qu'aucune  autre  personne  à  cette  manœuvre, 
en  prenant  soin  d'assujettir  ses  doigts  par  ceux  d'un  aide,  ou  le  saisir 
soi-même  à  travers  les  téguments,  entre  le  pouce  et  l'index  de  la 
main  gauche. 

3°  Inciser  de  préférence  la  partie  inférieure  du  genou,  soit  en  de- 
dans, soit  en  dehors  de  la  rotule,  là  où  il  n'existe  que  des  tissus 
fibreux,  afin  de  s'éloigner  des  fibres  musculaires  du  triceps  et  des 
vaisseaux  un  peu  volumineux,  et  d'éviter  ainsi  tout  écoulement  de 
sang  susceptible  d'exiger  des  moyens  de  répression  ou  de  se  ré- 
pandre dans  l'article. 

4®  Déplacer  la  peau  et  diviser,  à  l'aide  d'un  bistouri  neuf,  la  base 
du  pli  cutané  directement  sur  l'arthrophyte.  Aussitôt  celui-ci  retiré, 
lâcher  la  peau  et  la  maintenir  appliquée  sur  le  trajet  de  la  plaie  de- 
venue oblique. 

5°  N'introduire  dans  la  cavité  séreuse  ni  le  doigt  ni  aucun  instru- 
ment extracteur ,  afin  d'éviter  tout  contact  irritant  ou  violent  à  la 
synoviale  et  aux  lèvres  de  la  plaie.  Si  le  corps  étranger  mis  à  décou- 
vert ne  s'échappe  pas  spontanément,  débrider  la  synoviale  et  au 
besoin  le  dégager  à  l'aide  de  l'extrémité  d'une  sonde  cannelée  pro- 
pre, en  évitant  de  toucher  aux  bords  de  l'incision. 

C°  S'abstenir  de  suturer  la  plaie;  se  contenter  de  l'obturer  au 
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moyen  de  bandelettes  de  taffetas  et  de  collodion  ;  étendre  la  couche 
de  ouate  coUodionnée  à  toute  la  face  antérieure  de  la  jointure.  L'en- 
duit collodionné  offre  le  triple  avantage  de  maintenir  réunies  les 
lèvres  de  la  plaie,  dlmmobiliser  les  parties  et  d'exercer  une  com- 
pression qui  s'oppose  à  l'expansion  de  l'épanchement  synovial  con- 
sécutif. 

3«  Question.  —  Uextraction  d'un  corps  mobile  articulaire^  alors 
Tïiême  qu'elle  se  termine  heureusement j  peut- elle  assurer  une 
guérison  durable,  définitive  ? 

Pour  bien  saisir  l'importance  de  cette  question,  il  faut  se  rappeler 
que  Tarthrophyte  ne  constitue  pas  à  lui  seul  toute  la  lésion  articu- 
laire. Il  n'en  est,  au  contraire,  qu'un  épiphénomène,  se  surajoutant 
à  des  altérations  primordiales  de  la  nature  de  celles  de  l'arthrite 
sèche,  si  bien  étudiée  par  Deville,  Broca,  Foucher  et  Verneuil.  Or 
l'ablation  de  Tarthrophyte  fait  bien  disparaître  les  phénomènes  pro- 
pres à  la  présence  du  corps  étranger,  notamment  la  douleur  carac- 
téristique et  la  gêne  spéciale  de  la  marche.  Mais  elle  ne  remédie  pas 
aux  autres  conséquences  des  altérations  articulaires  concomitantes. 
Aussi  voit-on  le  plus  souvent  après  l'opération  persister  Thydar- 
throse,  les  craquements,  l'épaississement  de  la  synoviale  et  la  dimi- 
nution des  mouvements. 

Bien  plus,  il  est  douteux  que  l'extraction  de  l'arthrophyte  ait  la 
propriété  d'enrayer  les  progrès  de  la  disposition  morbide  qui  aboutit 
à  la  formation  des  concrétions  fibro-cartilagineuses  et,  par  consé- 
quent, d'empêcher  la  récidive.  S'il  en  est  ainsi,  elle  apporte  sans 
doute  un  soulagement  très  appréciable  ;  mais  ce  soulagement  peut 
n'être  que  temporaire  et  n'avoir  qu'une  utilité  restreinte  à  sa  durée. 

Les  faits  manquent  pour  déterminer  la  fréquence  de  la  récidive 
après  l'extraction  des  corps  étrangers  articulaires.  Pourtant,  nous 
en  connaissons  quelques-uns  qui  ne  laissent  pas  que  d'être  signifi- 
catifs. 

Deux  des  opérés  de  Isnard,  tous  deux  rhumatisants,  furent  at- 
teints de  récidive,  l'un  au  bout  de  cinq  mois,  l'autre  au  bout  de 
deux  ans.  Le  premier  subit  de  nouveau  l'extraction,  pratiquée  heu- 
reusement par  Ehrmann« 

Le  sujet  de  notre  quatrième  observation  voyait  apparaître,  dix-huit 
mois  après  l'extraction  du  premier,  un  second  corps  étranger  qu'il 
conserva. 

La  malade,  opérée  une  première  fois  par  Bœckel,  revenait  six 
mois  après  avec  un  autre  corps  étranger.  Soumise  à  une  secondé 
opération,  elle  succomba. 
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Ces  quelques  exemples  sufiBsent  à  montrer  combien  le  bénéfice 
de  l'opération  peut  être  éphémère.  Ils  seraient  certainement  plus 
nombreux  si  les  opérés  étaient  suivis  pendant  longtemps.  Leur 
fréquence,  d'ailleurs,  n'a  rien  d'imprévu.  Elle  concorde  avec  révo- 
lution même  de  la  maladie  qui  engendre  les  arthrophytes.  La  plu- 
part des  observateurs  n'ont-ils  pas  vu  des  malades,  atteints  d'un 
corps  articulaire,  en  présenter  un  second  quelques  mois  après ,  puis 
un  troisième,  etc.  L'un  de  nos  opérés  (obs.  III)  n'avait  que  deux 
corps  étrangers  à  l'époque  où  il  fut  soumis  à  une  tentative  infruc- 
tueuse par  le  procédé  de  Goyrand.  Six  semaines  après,  il  en  décou- 
vrait un  troisième.  Tous  trois  furent  enlevés  un  peu  plus  tard  par 
une  incision  directe.  La  guérison  s'est  maintenue  pendant  un  an  ; 
mais  nous  ignorons  si  elle  a  duré  au  delà. 

Peut-être  la  marche  progressive  de  l'affection  arthrophytique  est- 
elle  liée  à  une  certaine  forme  particulière  d'arthrite  ;  ce  qui  expli- 
querait pourquoi  la  récidive  a  lieu  dans  cette  variété  et  pas  dans 
d'autres.  Nous  en  avons  cherché  les  caractères  distinctifs  dans  les 
altérations  articulaires  et  dans  la  composition  des  arthrophytes. 
Nous  n'en  avons  pas  trouvé  de  positifs.  La  présence  ou  l'absence 
d'un  épanchement  séreux,  de  craquements,  d'épaississements  des  tis- 
sus synoviaux,  etc.,  n'indiquent  qu'un  développement  plus  ou  moins 
avancé  de  l'arthrite  sèche,  sans  corrélation  apparente  avec  la  pro 
duction  des  arthrophytes.  Quant  à  la  composition  des  corps  articu- 
laires, elle  ne  fournit  non  plus  aucun  renseignement  satisfaisant,  à 
part  les  cas  exceptionnels  où  le  corps  est  constitué  par  une  esquille 
osseuse  séparée  primitivement  ou  secondairement  à  un  trauma- 
tisme, ou  par  une  concrétion  fibrineuse  comme  on  en  observe  dans 
certaines  bourses  séreuses  et  dont  nous  avons  vu  un  exemple 
au  coude ,  ou  enfin  par  quelques  végétations  fibro-graisseuses  in- 
durées. 

A  l'exception  de  ces  corps  particuliers,  tous  les  arthrophytes  vrais 
ont  la  môme  structure,  qui  témoigne  de  leur  origine  commune  dans 
une  prolifération  fibro-cartilagineuse  des  éléments  synoviaux. 

On  serait  tenté  au  premier  abord  d'établir  entre  eux  une  distinc- 
tion d'après  leur  forme  et  leur  mode  d'apparition.  En  efl'et,  les  uns 
sont  cartilagineux  à  la  surface,  lisses,  régulièrement  ovoïdes,  et  pré- 
sentent au  centre  un  hile,  vestige  de  l'insertion  du  pédicule.  Ceux-ci 
apparaissent  ordinairement  sans  cause  extérieure,  à  la  suite  d'une 
hydarthrose  rhumatismale.  Les  autres  sont  larges,  anguleux,  aplatis 
ou  bombés,  à  bords  minces  et  irréguliers,  ayant  une  face  convexe 
cartilagineuse,  rayée  de  stries  parallèles,  et  une  face  concave  ru- 
gueuse, incrustée  d'aspérités  osseuses,  sans  hile  central.  Ceux-là  se 


Dr  G.  GAUJOT.  —  CORPS  FLOTTANTS  DU  GENOU  469 

détachent  le  plus  souvent  à  la  suite  d'un  traumatisme,  dans  une  ar- 
ticulation jusqu'alors  indemne. 

Les  arthrophytes  de  la  seconde  variété  ont  été  considérés  par  la 
plupart  des  observateurs  qui  les  ont  rencontrés  comme  des  seg- 
ments du  cartilage  diarthrodial  d'un  condyle,  devenus  libres  par 
une  sorte  de  nécrose.  Leur  forme,  la  disposition  des  bords  et  des 
faces  semblent  justifier  cette  interprétation.  Nous  l'avons  longtemps 
admise,  avec  d'autant  plus  d'empressement  qu'elle  nous  paraissait 
propre  à  établir  la  distinction  cherchée  au  point  de  vue  de  la  réci- 
dive. Les  arthrophytes  de  la  première  variété,  dépendant  exclusive- 
ment de  l'arthrite  sèche,  devaient  fatalement  se  multipUer ,  tandis 
que  ceux  de  la  seconde  variété,  ne  provenant  pas  de  la  même  mala- 
die articulaire,  pouvaient  ne  pas  se  reproduire.  Malheureusement, 
l'examen  histologique  ne  justifie  pas  cette  distinction.  Il  montré 
que  les  arthrophytes  de  Tune  et  de  l'autre  variété  ont  en  définitive 
la  même  organisation  ;  que  les  uns  et  les  autres  comprennent  une 
enveloppe  fibreuse,  une  couche  intermédiaire  cartilagineuse,  et  au 
centre,  près  du  hile,  un  noyau  osseux  ;  que  si  la  face  concave  des 
arthrophytes  à  forme  plate  est  pourvue  de  stalactites  osseuses,  elle 
doit  cette  disposition  non  à  Tarrachement  du  tissu  normal  du  sque- 
lette, mais  à  la  transformation  plus  rapide  en  ce  point  du  néo- 
plasme cartilagineux  en  éléments  osseux,  sous  l'influence  des  frot- 
tements. 

Toutes  ces  particularités  de  structure  ressortent  nettement  des 
recherches  que  notre  collègue  M.  Poncet  (de  Cluny)  a  entreprises 
sur  quelques-uns  des  arthrophytes  enlevés  par  lui  et  par  nous.  En 
raison  de  son  importance,  nous  transcrivons  ici  à  l'appui  le  travail 
que  M.  Poncet  a  bien  voulu  nous  remettre  : 

Piège  n»  1.  —  Corps  étranger  du  genou,  i^xtrait  par  M.  Poncet 

(Obs.  no  4,  p,  366). 

Petit  corps  ovalaire  blanchâtre,  dur,  élastique,  large  de  9  millim.  i/2, 
long  de  12  millimètres,  sur  une  épaisseur  do  7  millimètres.  Il  est  formé 
de  deux  surfaces  ;  l'une  convexe»  lisse,  assez  régulière,  l'autre  concave, 
plus  mamelonnée.  A  la  jonction  de  ces  deux  couches,  existe  un  bord, 
formant  pan  en  quelques  parties,  et  portant  une  petite  encoche  plus 
riche  en  tissu  fibreux,  d'où  naît  un  petit  prolongement  filiforme,  long 
d'un  centimètre  et  demi. 

Examen  microscopique. 

Â  un  grossissement  de  100  diamètres  et  sur  des  coupes  pratiquées  en 
allant  du  hile  à  la  périphérie,  c*est-à-dire  perpendiculairement  au  grand 
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axe,  l'aspect  général  est  le  suivant  :  Une  enveloppe  fibreuse]  forme  un 

revêtement  complet  au  corps  étranger.  Dans  U  région  du  hLle,  immédiate- 
ment en  dedaoB  de  cette  enveloppe ,  commence  une  couche  de  tissu 
osseux  ayant  2  millimètres  et  demi  à  'i  millimètres  d'épaisseur]  sur  t>  de 
long.  Au  delà  de  cette  couche  osseuse,  apparaît  le  cartilage] hyalin,  sur 
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Flg.  11.  —  Corpi  élnngic  i 


une  épaîEseur  de  3  à  3  millimètres  et  une  longueur  de  8  à  9  ;  il  entoure 
en  croissant  les  extrémités  de  la  couche  osseuse,  Enfm,  à  l'opposé  du 
hile,  reparaît  l'enveloppe  fibreuse.  De  telle  sorte  que  la  constitution  de 
oe  corpa  étranger  ect  celle  d  un  cartilage  à  enveloppe  fibreuse,  avec  por- 
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tion  ossifiée  près  du  pédicule.  Mais  il  y  a,  dans  chacune  des  parlies  cons- 
tituantes, d'intéressants  détails  à  suivre  relatifs  au  développement,  à  la 
transformation  et  à  la  régression  de  ces  divers  tissus. 

Enveloppe  fibreuse  (fig.  19,  n«  1).  —  Elle  est  constituée  près  du  hile  par 
un  tissu  fibreux  de  10  millimètres  d'épaisseur,  comprenant  une  énorme 
quantité  do  corpuscules  conjonctifs  irréguliers,  aplatis,  perpendiculaires 
au  grand  diamètre  du  corps  étranger  et  de  plus  en  plus  denses  à  mesure 
qu'on  pénètre  dans  la  profondeur  de  cette  enveloppe.  Sur  les  préparations 
colorées  à  la  purpurine,  la  gangue  du  tissu  conjonctif  reste  incolore;  les 
corpuscules  au  contraire  sont  vivement  teintés  en  rouge.  Ces  éléments 
cellulaires  à  longs  prolongements,  anastomosés  entre  eux,  ne  laissent 
presque  jamais  reconnaître  de  noyaux  distincts  ovalaires  dans  leur  éten- 
due. Ces  corpuscules  sont  atrophiés,  comprimés,  allongés  et  néanmoins 
fortement  colorés  en  rouge  par  la  purpurine.  En  se  rapprochant  de  la 
portion  cartilagineuse,  les  éléments  cellulaires  reprennent  de  leur  volume 
et  sont  tellement  abondants,  quMls  se  touchent  les  uns  les  autres. 

A  l'opposé  du  hile,  à  la  périphérie  de  la  coupe,  la  capsule  fibreuse  est 
beaucoup  moins  épaisse,  son  tissu  est  plus  lâche  (elle  ne  mesure  que 
0,2  millim.  d'épaisseur).  Les  corpuscules  du  tissu  conjonctif  qu'elle  ren- 
ferme sont  beaucoup  plus  rares,  mais  également  allongés,  comprimés, 
atrophiés  et  sans  noyaux  nets. 

Tissu  cartilagineux {fig.  19,2-3-5).  —  Le  tissu  cartilagineux,  qui  cons- 
titue la  base  de  ce  corps  étranger,  varie  dans  sa  constitution  et  ses  phases  de 
développement  suivant  les  régions  où  on  l'examine.  Nous  avons  eu  recours 
pour  cette  étude  soit  au  carmin,  soit  à  la  purpurine,  soit  à  l'hématoxy- 
line.  Ces  deux  dernières  préparations  surtout  donnent  des  résultats 
remarquables  pour  l'étude  des  capsules.  Il  est  facile  près  du  hile  de 
suivre  la  transformation  des  corpuscules  du  tissu  conjonctif  et  de  l'enve- 
loppe elle-même  en  tissu  lîbro-cartilagineux.  Les  travées  de  l'enveloppe 
pénètrent  dans  l'intérieur  du  corps  étranger,  disposées  en  arcades  et  déjà 
plus  transparentes,  moins  facilement  colorées  par  la  purpurine.  Les  noyaux 
irréguliers  du  tissu  conjonctif  possèdent  d'abord  une  très  mince  enve- 
loppe transparente,  légère  couche  protoplasmatique  à  peine  distincte  au 
milieu  du  tissu  fibreux  qui  Pétouffe.  Ce  protoplasma  augmente  d'épais- 
seur; le  noyau  s'entoure  de  granulations  ;  enfin  la  cellule  cartilagineuse, 
avec  son  enveloppe  spéciale,  se  forme  au  milieu  de  ces  fibres  directrices. 
Toute  cette  partie  du  fibro-cartilage  est  rigoureusement  limitée  à  la 
région  du  hile,  comprise  par  conséquent  entre  la  région  osseuse  et  l'en- 
veloppe. Mais  partout  la  quantité  des  éléments  cellulaires  est  considéra- 
ble ;  la  prolifération  est  confluente.  Cette  région  de  fibro-cartilage  est 
relativement  très  minime,  car  la  majeure  partie  du  corps  étranger  appar- 
tient au  cartilage  hyalin.  Dans  cette  masse  transparente,  la  disposition 
des  cellules  cartilagineuses  difTère  aussi  suivant  les  points  examinés.  8i 
Ton  considère  la  partie  moyenne  de  la  coupe  du  cartilage ,  c'est-à-dire 
celle  qui  n'est  voisine  ni  de  l'os  ni  de  l'enveloppe  externe,  on  constate 
la  présence  d'une  très  grande  quantité  de  cellules  cartilagineuses  dis- 
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posées  en  boyaux  contenant  de  quinze  à  vingt  éléments.  Siir  les  pièces 
préparées  à  U  purpurine,  le  noyau  des  éléments  est  vivement  coloré  en 
rouge;  il  eat  irrégulier  et  n'oocupe  pas  toujours  le  centre  même  de  l'élé- 
ment. Le  protoplasma  de  la  cellule  est  légèrement  teinté  en  rose;  mais  les 
capsules  sont  très  rarement  visibleB  ;  ajoutons  que  les  bords  de  la  cavité 
sont  souvent  déchiquetas,  granuleux,  irréguliers.  Sur  des  préparations  à 
l'hématoxyline,  d'autres  détails  importants  deviennent  visibles.  La  sub- 
stance hyaline  étiuit  très  légèrement  teintée  en  bleu,  on  reconnaît  d'abord 
une  capsule  primitive  d'enveloppe,  entourée  d'une  zone  un  peu  plus  foncée, 
mais  formant  elle-même  un  liseré  blano  autour  des  cellules  qu'elle  contient. 
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Cette  capsule  peut  être  divisée  en  plusieurs  loges  par  un  cloisonnement 
secondaire.  Chaque  cellule,  avec  son  protoplasma  d'un  bleu  moyen,  pos- 
sède un  noyau  bleu  noir  et  une  capsule  aecondaire  plus  claire.  Ces  élé- 
ments sont  disposés  en  séries  longitudinales  ou,  quand  on  s'approche  du 
hlle,  en  amas  globulaires.  Nous  assistons  donc  pour  ces  corps  étrangers 
à  l'évolution  la  plus  régulière  du  cartilage  vrai.  {Fig.  20,  1-2-3). 

A  côté  de  l'évolution  prolifératrice  et  de  croissance,  il  faut  constater 
certains  phénomènes  d'atrophie.  Près  des  rangées  de  cellules  les  plua 
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lODguee  et  voisines  même  d'éléments  parfaitement  conservés,  existent 
des  cavités  absolument  privées  d'éléments  ocllutaires.  C'est  un  vide, 
autour  duquel  rhématoxyline  teinte  un  léger  bord  en  bleu  foncé,  puis 
une  petite  zone  en  bleu  tendre.  La  capsule  primitive,  la  cellule  et  le 
noyau  avec  leurs  capsules  propres  ont  donc  disparu.  Ailleurs^  cet  hiatus 
est  tracé  comme  à  l'emporte- pièce  dans  la  substance  hyaline,  sans  que  la 
matière  colorante  y  décèle  encore  des  zones  de  densité  protoplasmatlque 
différente.  (Kig.  20,  5-6). 
Près  de  l'enveloppe  tibreuse,  au  point  opposé  du  hile,  les  phénomènes 
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de  régression  sont  encoro  bien  plus  marqués.  Sur  les  pièces  les  plus 
fortement  colorées  par  l'hématoxyline,  il  n'est  plus  possible  de  distin- 
guer les  capsules  d'enveloppe  des  cellules.  Le  protoplaama  même,  d'une 
teinte  un  peu  plus  légère,  est  réduit  à  une  minime  épaisseur  ;  la  cellule 
paraît  réduite  à  son  noyau  coloré  en  bleu  foncé.  Cependant  œs  élémente 
sont  encore  disposés  par  séries  longitudinales  de  quatre  ou  cinq,  ce  qui 
démontre  une  ancienne  période  d'augment.  Dans  le  voisinage  immédiat 
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de  Tenveloppe  fibreuse,  nous  trouvons  aussi  des  éléments  particuliers. 
Ce  sont  des  corpuscules  du  tissu  conjonctif  ramifiés,  anoatomosés  entre 
eux  par  un  réticulum  parfaitement  distinct.  Ces  éléments  n^ont  pas  de 
capsule  propre  et  sont  loges  dans  des  cavités  irrégulières,  déchiquetées, 
allongées  dans  le  sens  perpendiculaire  au  grand  axe  du  corps  étranger 
sans  quMl  soit  possible  de  distinguer  une  capsule  primitive.  Ces  cavités, 
très  nombreuses  vers  la  zone  périphérique,  donnent  à  la  région  un  aspect 
tout  à  fait  difTérent  de  celui  que  nous  avons  rencontré  dans  les  parties 
moyennes.  Eu  somme,  l'atrophie  est  caractérisée  par  la  disparition  suc- 
cessive des  capsules  et  du  protoplasma  do  la  cellule.  Le  noyau  est  le 
seul  élément  qui  persiste  au  milieu  do  la  substance  hyaline. 

Région  osseuse.  —  Cette  portion  est  assurément  la  plus  curieuse  à 
étudier  dans  ces  corps  étrangers,  pour  les  difîorentes  phases  d'activité  et 
de  régression  qu'elle  présente.  A  un  faible  grossissement,  sur  des  prépara- 
tions au  picro-carminate ,  on  reconnaît  plusieurs  parties  dans  cette 
région  osseuse.  Vers  le  hile,  et  sur  des  pièces  décalcifiées  dans  l'acide 
picrique,  existe  une  première  zone  irrégulièrement  festonnée,  plus  rosée 
que  la  substance  hyaline  cartilagineuse,  mais  i>eaucoup  moins  rouge  que 
la  portion  osseuse  qui  est  d'un  carmin  vif.  C'est  la  zone  d'incrustation 
calcaire  préparatoire  de  l'ossification.  Enfin,  dans  le  tissu  osseux  lui- 
même,  nous  aurons  à  étudier  Tétat  des  éléments  «soit  dans  les  parties 
ossifiées,  soit  dans  les  lacunes  médullaires.  (Fig.  21). 

Dans  là  zone  d'incrustation  (6),  il  est  possible  déjà  de  constater  certains 
changements  des  cellules  cartilagineuses.  Le  noyau  de  la  cellule  reste 
très  net,  et  si,  sur  de  rares  éléments,  le  protoplasma  se  rétrécit,  ailleurs  il 
prend  au  contraire  un  volume  considérable,  remplissant  toute  la  cavité. 
L'hématoxyiine  ne  révèle  plus  de  capsules  soit  sur  la  cellule,  soit  pour 
l'enveloppe  générale  ;  au  contraire,  la  cavité  commune  paraît  rongée  sur 
les  bords  et  s'effondrer;  les  parois  sontgranuleuses,  irrégulières  et  déchi- 
quetées. C'est  dans  cette  région  que  se  prépare  l'ossification.  Seulement 
il  n'est  plus  possible  de  suivre  le  rôle  que  jouent  les  vaisseaux  dans  les 
progrès  do  l'os.  Tous  les  canalicules  de  Havers  sont  absolument  privés 
de  capillaires.  Il  est  aisé  de  comprendre  que,  le  corps  étranger  étant  com- 
plètement libre,  les  vaisseaux  du  hile  qui  le  rattachaient  au  système  de 
la  synoviale  sont  atrophiés  depuis  longtemps.  La  partie  osseuse,  (1-2-3) 
vivement  colorée  en  rouge,  forme  des  festons  irréguliers  avec  petits  pro- 
longements mamelonnés  tournés  vers  la  zone  d'incrustation.  Les  corpus- 
cules osseux  ne  possèdent  en  général  que  de  minces  prolongements  de 
petite  dimension,  à  peine  visibles  à  un  grossissement  de  500  diamètres. 
Plusieurs  ne  paraissent  contenir  qu'une  substance  fortement  réfringente 
et  sont  privés  de  noyaux.  D'autres,  au  contraire,  très  rares,  sont  bien 
constitués,  à  beaux  prolongements,  et  contiennent  deux  noyaux  non 
graisseux.  Ces  éléments,  comme  toujours^  sont  disposés  concentriquement 
à  un  ancien  vaisseau. 

La  participation  des  cellules  cartilagineuses  à  la  formation  de  l'os  est 
ici  très  évidente  ;  on  peut  s'en  rendre  compte  en  examinant,  tout  à  fait 
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à  la  périphérie  du  point  osseux,  les  noyaux  de  cellules  cartilagineuses 
qui  passent  à  la  transformation  de  Tos.  Voici  comment  le  fait  se  pro- 
duit :  (4)  Du  sommet  d*un  mamelon  osseux,  un  petit  canalicule  do  Havers 
se  dirige  vers  une  rangée  de  cellules.  Celles-ci  se  trouvant  dans  la  zone 
d'incrustation  ,  la  capsule  générale  et  les  capsules  propres  ont  déjà 
disparu  -,  le  canalicule  arrive  donc  dans  une  petite  loge  déjà  préparée. 
Celle-ci  s'élargit  peu  à  peu,  et  les  cellules  qu'elle  contient  se  dispersent 
irrégulièrement  dans  toute  cette  cavité.  Elles  subissent  alors  de  pro- 
fondes modifications;  cest  ainsi  qu'on  en  rencontre  dont  le  protoplasma 
s'hypertrophie  considérablement;  d'autres  prennent  une  forme  angu- 
leuse, puis  se  rapprochent  des  parois  de  la  cavité,  dont  la  limite  est 
déjà  fortement  colorée  par  un  trait  rouge.  Enfin,  près  d'une  cellule 
encore  ronde,  se  trouve  un  corpuscule  osseux  tout  à  fait  conforme  et 
incrusté  dans  la  nouvelle  substance  déposée  à  la  périphérie  de  la  paroi. 
A  côté  do  ces  phases  d'évolution,  des  phénomènes  d'atrophie  doivent 
être  constatés.  Quelques-unes  des  cellules,  en  effet,  n'offrent  plus  qu'une 
vésicule  colloïde.  Dans  les  canalicules  de  Havers  les  plus  rapprochés  de 
la  frontière  osseuse,  il  n'y  a  pas  même  de  vaisseaux,  et  les  éléments  sont 
placés  au  milieu  d'une  substance  granulo-graisseuse  amorphe.  Dans  les 
lacunes  médullaires  anciennes  et  sur  des  pièces  colorées  à  la  purpurine, 
les  noyaux  sont  rares  et  les  aiguilles  graisseuses  incolores  très  abon- 
dantes. Les  préparations  au  picro-carminate  laissent  voir  un  grand 
nombre  do  véritables  vésicules  graisseuses  au  milieu  d'une  masse  de 
granulations  amorphes;  ces  cavités  ne  contiennent  pas  non  plus  de  tissu 
fibreux.  La  dégénérescence  graisseuse  est  complète.  Nous  avons  recher- 
ché avec  soin  dans  les  environs  du  hile,  suivant  les  prolongements  de 
l'enveloppe  fibreuse,  s'il  existait  des  fibres  de  Scharpey  dirigeant  cette 
formation  osseuse.  Un  grossissement  de  500  diamètres  ne  nous  a  pas 
permis  d'en  reconnaître  la  présence.  L'os  formé  dans  ce  corps  étranger 
provient  donc  en  entier  de  la  transformation  du  cartilage,  sans  ossification 
primitive  de  la  portion  fibreuse.  Sa  formation  s'est  arrêtée  au  moment  de 
l'atrophie  des  vaisseaux  et  de  la  dégénérescence  graisseuse  des  cavités 
de  Hawers  ,  quand  le  pédicule  d'insertion  à  la  synoviale  s'est  rompu. 

Pièce  h»  2.  —  Corps  étranger  du  genou  enlevé  par  M.  Gaujot 

(Obs.  IV,  p.  359). 

Petit  corps  ovoïde,  blanc  gris,  dur  et  élastique,  possédant  deux  faces; 
l'une  convexe,  lisse  et  fibreuse  ;  l'autre  concave,  plus  irrégulière,  formée 
par  plusieurs  plans  tous  inclinés  vers  un  sommet.  Celui-ci  est  tronqué 
et  à  l'œil  nu  offre  l'aspect  d'un  tissu  osseux,  frotté,  érodé,  se  continuant 
insensiblement  avec  le  cartilage. 

Longueur  du  corps  :  14  jnillimètres. 

Largeur  maxima  :  11  millimètres. 

Epaisseur  maxima  :  9  millimètres. 
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Examen  microscopiqug 


Sur  des  coupes  perpendiculaires  au  grand  diamètre  de  ce  corps 
étranger,  on  retrouve  absolument  la  même  disposition  que  pour  la  pièce 
précédente.  L'épaisseur  étant  de  7  millimètres  du  hile  à  la  périphérie,  il 
existe  une  couche  osseuse  de  4  millimètres,  puis  une  portion  cartilagi- 
neuse enveloppante,  de  3  millimètres  d'épaisseur,  entre  lesquelles  une 
bande  d'incrustation  calcaire  mesurant  à  peu  près  1/4  de  millimètre. 
Comme  plus  haut,  Tenveloppe  fibreuse  est  complète,  à  l'exception  toute- 
fois du  hile,  où  le  tissu  osseux  a  été  mis  à  nu  par  le  frottement  du  corps 
étranger  dans  Tarticle.  Cette  enveloppe  envoie  même  quelques  prolonge- 
ments vers  l'intérieur  ;  elle  est  très  épaisse  près  du  hile  et  composée  de 
trousseaux  fibreux  imbriqués  dans  des  sens  différents.  D^une  façon  géné- 
rale, elle  est  beaucoup  moins  riche  en  corpuscules  générateurs  que  dans 
la  pièce  no  1 .  La  région  du  fibro-cartilage  est  minime  ;  elle  a  été  rapide- 
ment envahie  par  l'os.  La  substance  hyaline,  finement  granuleuse,  est 
très  riche  en  amas  de  cellules  cartilagineuses.  Celles-ci  sont  disposées  en 
éventail  à  partir  du  hile  comme  centre.  Au  milieu,  les  cavités  contiennent 
près  de  trente  éléments,  placés  les  uns  à  la  suite  des  autres  et  sur  une  seule 
rangée,  formant  ainsi  de  longues  séries  presque  linéaires.  Sur  un  des 
côtés  de  la  préparation,  au  contraire,  les  éléments  forment  de  larges 
I  cavités  où  ils  sont  amassés  au  nombre  de  80  à  100.  Dans  ces  conditions, 
il  arrive  que  deux  cavités  voisines  s'abouchent  Tuno  dans  l'autre.  La 
direction  générale  des  rangées  latérales  est  celle  de  deux  courbes  qui, 
partant  du  hile,  se  rejoindraient  à  la  périphérie  opposée.  Dans  ce  dernier 
point,  où  la  capsule  fibreuse  est  très  mince,  on  retrouve,  comme  dans  la 
première  pièce,  ces  lacunes  irrégulièrement  allongées,  vides  le  plus  sou- 
vent de  capsules  cartilagineuses  et  possédant  encore  çà  et  là  des  éléments 
irréguliers  à  prolongements  anastomo tiques.  Le  modo  de  pénétration  de 
Tos  dans  la  zone  d'incrustation  est  aussi  le  même.  On  voit  un  canalicule 
de  Havers  s'étendre  vers  une  cavité  d'éléments  cartilagineux  primitive- 
ment altérés  et  préparés  à  ce  travail  d'ossification  par  la  fonte  des  cap- 
sules. Les  corpuscules  osseux  eux-mêmes  sont  petits;  l'élément  cellulaire 
qu'ils  contiennent  possède  un  noyau  à  limites  précises,  mais  les  prolon- 
gements rameux  sont  peu  visibles.  Quant  aux  grandes  cavités  médul- 
laires, elles  ne  contiennent  qu^  de  la  graisse,  soit  en  grosses  vésicules, 
soit  en  granulations  fmes  incolores.  Pas  le  moindre  vaisseau. 

Pièce  n*»  3.  —  Corps  étranger  du  genoUy  enlevé  par  M.  Gaujot 

(Ob8.  V,  p.  360). 

Corps  aplati,  ne  mesurant  que  5  à  6  millimètres  dans  sa  plus  grande 
épaisseur,  mais  ayant  27  inillimètres  de  long  sur  23  à  24  de  large;  irré- 
gulièrement hexagonal;  à  bords  amincis  sur  une  grande  portion  de  la 
circonférence,  et  n'ayant  que  3  à  4  millimètres  sur  d'autres  points.  Il 
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offre  deux  surfaces  irrégulièrement  mamelonnées  ;  Tune,  convexe,  paraît 
plus  lisse  et  un  peu  fibreuse;  Tautre,  concave  et  d^un  rayon  très  étendu 
(au  moins  de  3  à  4  centimètres)  est  plus  anfrac tueuse,  rugueuse;  elle  est 
aussi  fibreuse  et  parcourue  par  des  sillons  paraissant  converger  vers  un 
point  unique  du  bord. 

Examen  histologique. 

Un  segment  ayant  été  pris  dans  la  partie  moyenne  de  ce  corps  étranger, 
des  coupes  ont  été  pratiquées  perpendiculairement  à  sa  plus  grande  sur- 
face. Malgré  les  difTérences  si  notables  dans  les  dimensions  et  la  cons- 
titution extérieure  de  ce  corps  cartilagineux  aplati ,  nous  avons  été 
étonné  de  retrouver  au  microscope  une  structure  absolument  analogue  à 
celle  des  deux  autres  corps  déjà  décrits.  L'épaisseur  de  sa  coupe  étant  de 
5  millimètres  1/2  sur  une  portion  du  cartilage  prise  dans  le  bord  du  corps 
étranger,  nous  constatons  sur  les  deux  faces,  Texistenco  d'une  capsule 
fibreuse.  A  la  face  interne  ou  concave,  cette  enveloppe  est  presque  immé* 
diatement  en  contact  avec  du  tissu  osseux.  Celui-ci  ne  mesure  pas  moins 
de  3  millimètres  d'épaisseur.  Il  est  séparé  par  une  petite  zone  d'incrusta- 
tion calcaire,  du  cartilage  hyalin.  Celai-ci  mesure  environ  2  millimètres 
d'épaisseur,  puis  est  recouvert  par  la  capsule. 

Presque  toutes  les  particularités  de  structure,  c'est-à-dire,  phénomènes 
d'évolution  et  de  régression  signalés  déjà,  se  retrouvent  encore  sur  cette 
pièce.  A  la  périphérie  (partie  convexe),  la  capsule  est  composée  de  fins 
trousseaux  fibreux  peu  riches  en  corpuscules  de  tissu  conjonctif ,  assez 
lâchement  unis  en  plusieurs  points.  Il  est  possible  sur  des  coupes  fines  de 
retrouver  à  la  partie  la  plus  externe  l'apparence  d'une  bandelette  amorphe 
limitant  cette  enveloppe  fibreuse.  En  dessous  d'elle,  commencent  immédia- 
tement ces  cavités  irrégulières,  vides  d'éléments;  puis  viennent  les  cellules 
cartilagineuses  sans  capsules  générales,  et  dont  la  capsule  propre  est  même 
très  peu  visible,  à  protoplasma  peu  développé  et  à  petits  noyaux  :  zone 
d'atrophie.  En  dessous,  des  longues  travées  d'éléments  bien  constitués,  à 
capsules  doubles.  Enfin,  dans  la  zone  d'incrustation,  apparaissent  les  cavi- 
tés à  bords  déjà  rongés  et  toutes  préparées  pour  l'évolution  osseuse.  L'os 
proprement  dit  occupe  ici  une  grande  partie  de  la  coupe  ;  sa  constitution 
ne  laisse  rien  de  particulier  à  noter  :  les  cavités  médullaires  sont  rem- 
plies de  graisse.  En  nous  approchant  de  la  portion  concave,  qu'on  ne  doit 
plus  appeler  la  région  du  hile,  mais  celle  de  contact  avec  la  synovie,  la 
capsule  fibreuse  envoie  des  prolongements  très  solides  dans  les  portions 
fibro-cartilagineuses.  Ici,  l'évolution  diffère  un  peu  de  ce  que  nous  avons 
vu  précédemment  :  la  prolifération  des  cellules  du  fibro-cartilage  a  été 
tellement  rapide,  que  la  substance  fibreuse  ne  forme  plus  que  des  travées 
moins  épaisses  par  les  cellules  elles-mêmes,  ce  qui  donne  à  ce  tissu  une 
apparence  alvéolaire  un  peu  difïérente  de  sa  conformation  habituelle. 
Seulement  cette  prolifération  active  s'est  bien  vite  arrêtée;  car,  tandis 
que  l'ossification  se  produit  à  la  surface  concave  dans  les  portions  les 
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plGS  internes  du  fibro-cartilage,  on  peut  à  peine  compter  dix  cellules 
Raines,  sans  que  les  autres  ne  passent  à  la  dégénérescence  graisseuse. 
Dans  la  même  région,  les  mêmes  éléments  forment  donc  des  corpuscules 
osseux  et  des  vésicules  graisseuses.  A  la  faoe  concave,  Tenveloppe  fibreuse 
est  beaucoup  plus  épaisse,  mais  sa  constitution  est  la  même  :  faisceaux 
fibreux  assez  minces,  disposés  perpendiculairement  les  uns  aux  autres,  et 
présentant  à  la  coupe  des  faisceaux  longitudinaux  ou  bien  des  sections 
plus  ou  moins  obliques  entre  ses  lames.  Ici,  comme  à  la  face  convexe  et 
comme  dans  la  pièce  n*  2,  Tenveloppe  fibreuse  contient  peu  de  corpus- 
cules de  tissu  conjonctif.  Le  filet  anhiste  que  nous  avons  signalé  à  la 
face  convexe  n'existe  pas  dans  la  portion  concave. 

A«  Question.  —  L'extraction  directe^  en  devenant  moins  dange- 
reuse, doit-elle  être  pour  cela  pratiquée  plus  souvent? 

Nous  ne  le  pensons  pas,  par  la  raison  qu'elle  reste  toujours  subor- 
donnée aux  mômes  indications,  et  que  la  guérison  peut  n'être  pas 
durable. — Aujourd'hui  pas  plus  qu'autrefois,  il  n*est  permis  d'entre- 
prendre l'extraction,  qu'autant  que  la  douleur  et  la  gêne  occasionnées 
par  le  corps  étranger  sont  absolument  incompatibles  avec  l'usage 
du  membre,  et  que  tous  les  moyens  extérieurs  propres  à  fixer 
l'arthrophyte  pendant  la  marche  sont  reconnus  inefficaces.  Or 
l'emploi  des  moyens  palliatifs  peut  être  perfectionné  et  suffire  dans 
beaucoup  de  cas. 

C'est  ainsi  que  nous  avons  réussi  deux  fois  à  immobiliser  un  corps 
étranger,  en  l'acculant  à  la  surface  du  condyle  externe  du  fémur, 
dans  l'intervalle  d'une  double  jarretière  élastique  qui  enserrait  les 
condyles  au-dessus  et  au-dessous.  D'autre  fois,  le  même  résultat  a 
été  obtenu  par  l'application  d'un  coussinet  en  forme  de  croi.ssant, 
adapté  dans  une  genouillère  lacée.  Nous  avons  même  fait  con^rtruire, 
pour  un  cavalier,  une  genouillère  spéciale,  composée  par  moitié  de 
cuir  et  de  tissu  de  caoutchouc.  Dans  un  cas  plus  difficile,  le  corps 
étranger  fut  maintenu  emprisonné  dans  un  arc  métallique,  qui  était 
lui-même  assujetti  par  des  courroies  et  un  ressort  placé  horizontale- 
ment dans  le  jarret.  Le  ressort  allait  prendre  son  point  d'appui  au 
côté  opposé  de  la  région.  Pour  un  autre  malade  ayant  deux  corps 
étrangers  volumineux,  nous  avons  eu  recours  à  un  petit  appareil 
composé  de  deux  plaques,  une  supérieure  et  une  inférieure,  reliées 
en  avant  par  des  bandelettes  élastiques  et  en  arrière  par  une  tige 
brisée  avec  charnière  au  niveau  du  pli  du  jarret. 

En  fait  de  moyens  propres  à  fixer  le  corps  étranger  en  déterminant 
des  adhérenœs  autour  de  lui,  nous  avons  essayé  sans  succès  celui 
qu'emploie  M.  le  professeur  Richet.  Ce  moyen  consiste  à  maintenir 
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pendant  quelque  temps  Tarthrophyte  au  centre  d'un  anneau  armé 
de  pointes  fines  qui  pénètrent  dans  les  tissus  jusqu'à  une  certaine 
profondeur.  Le  corps  organique  que  nous  voulions  fixer  étant  très 
volumineux,  il  fallut  faire  construire  un  anneau  spécial,  adapté  à 
sa  forme  et  à  ses  dimensions.  L'application  eut  lieu  le  8  février  1879, 
à  notre  clinique,  sur  un  soldat  du  104»  de  ligne.  Le  membre  étant 
préalablement  immobilisé  dans  un  appareil  plâtré,  l'anneau  fut  placé 
sur  Tarthrophyte,  au  niveau  du  condyle  externe  du  fémur.  Il  fut  assu- 
jetti par  des  cordons  et  des  bandelettes  de  sparadrap.  Par-dessus  le 
tout,  on  appliqua  un  bandage  ouaté  qui  fut  serré  au  moyen  d'une  bande 
élastique.  Il  n'y  eut  aucun  accident  consécutif,  à  part  quelques  dou- 
leurs. Le  bandage,  resserré  plusieurs  fois,  fut  définitivement  enlevé 
le  3  mars.  Les  pointes  étaient  si  bien  entrées  à  fond,  que  l'anneau 
lui-même  avait  produit  une  eschare  circulaire  à  la  surface  du  derme. 

Néanmoins,  le  corps  étranger,  qui  était  resté  au-dessous,  n'avait 
contracté  aucune  adhérence.  Il  rentra  dans  l'article  aussitôt  que 
l'anneau  eut  été  enlevé. 

L'essai  avait  été  d'ailleurs  inofîensif,  ainsi  c|ue  l'attestait  l'absence 
de  tout  symptôme  d'arthrite. 

Conclusions 

Des  considérations  qui  précèdent  ressortent  les  conclusions 
suivantes  : 

1*  L'extraction  des  corps  étrangers  articulaires  peut  être  praticpiée 
sans  faire  courir  trop  de  risques.  Néanmoins,  elle  ne  doit  être  tentée 

■ 

que  lorsqu'elle  est  justifiée  par  la  gravité  des  troubles  fonctionnels 
et  l'insuffisance  des  moyens  palliatifs. 

2*  L'extraction  à  découvert  est  préférable  à  l'extraction  sous- 
cutanée,  comme  étant  plus  facile,  d'un  résultat  plus  sûr,  sans  être 
notablement  plus  dangereuse,  si  elle  est  exécutée  moyennant  les 
précautions  convenables,  avec  ou  sans  le  secours  du  pansement 
de  Lister. 
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L'exostose  sous-unguéale  du  gros  orteil  a  été  l'objet  de  travaux 
et  de  discussions  sans  nombre  de  la  part  des  chirurgiens  depuis 
Dupuytren,  Blandin  jusqu'à  Debrou,  Dolbéau,  etc.  Mais  l'étude  véri- 
ritablement  positive  de  la  structure  et  du  développement  de  cette 
tumeur  est  de  date  plus  récente  et  n'est  devenue  possible  que  grâce 
à  l'emploi  du  microscope.  Déjà,  dans  le  mémoire  de  Dupuytren,  nous 
trouvons  une  observation  de  Gibert  mentionnant  que  la  substance 
osseuse  est  recouverte  par  une  surface  flbro-cartilagineuse.  Il  serait 
facile  de  relever  un  certain  nombre  de  faits,  consignés  dans  la 
thèse  de  Legoupil  et  ailleurs,  où  la  présence  de  noyaux  cartilagineux 
plus  ou  moins  volumineux  a  été  notée.  Plus  près  de  nous,  en  1860. 
Valin  cite  deux  cas  qui  lui  ont  été  communiqués  par  M.  Gosselin  et 
dans  lesquels  la  tumeur  avait  paru  de  nature  enchondromateuse. 

D'autre  part,  Dolbeau,  en  1861,  à  propos  d'une  observation  de 
Fischer,  publiée  dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique  de  cette 
année,  conteste  d'une  façon  absolue  l'existence  du  cartilage  dans 
les  exostoses  sous-unguéales. 

La  même  année,  M.  Besnier  fait  un  rapport  à  la  Société  anato- 
mique sur  deux  faits  de  Golombet,  où  l'on  a  constaté  une  structure 
ostéo-fibreuse  sans  trace  de  cartilage. 

c  Ainsi,  dit-il,  serait  établie  l'unité  histologique  de  l'exostose 
comme  tumeur  osseuse  ne  passant  pas  par  la  période  cartilagi- 
neuse. »  M.  Trélat  se  rallie  également  à  cette  opinion.  Quelques 
années  plus  tard  (1866),  M.  Ranvier  reprend  la  question  au  point 
de  vue  histologique  et  donne  le  résultat  de  l'examen  de  trois  exos- 
toses. Il  retrouve  de  petits  noyaux  cartilagineux  disséminés  irrégu- 
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lièrement,  mais  ne  leur  attribue  aucune  importance,  ni  surtout  aucun 
rôle  dans  le  développement  et  Tossification  de  ces  tumeurs  *. 

Enfin  dans  leur  Manuel  d'histologie  pathologiquCy  MM.  Cornil  et 
Ranvier  rangent  ces  tumeurs  parmi  les  sarcomes  ossifiants  et  les 
rapprochent  des  épulis. 

Les  deux  cas  d'exostose  sous-unguéale  dont  je  me  propose  de 
donner  une  description  précise,  dans  cette  note,  me  paraissent  de 
nature  à  prouver  que  cette  dernière  opinion  est  trop  exclusive,  et 
que  si  dans  un  certain  nombre  de  ces  tumeurs  on  a  observé  le  déve- 
loppement du  tissu  osseux,  sans  Tintervention  du  cartilage,  ce  fait 
n'est  pas  constant  ;  en  d'autres  termes,  que  si  l'on  rencontre  parfois 
Tossification  aux  dépens  du  tissu  fibreux,  on  peut  observer  aussi 
Tossification  enchondrale. 

Depuis  longtemps,  les  cliniciens  ont  remarqué  que  l'exostose  sous- 
unguéale  est  une  maladie  de  l'adolescence.  Mon  excellent  maître 
M.  le  professeur  Gosselin  insiste  à  juste  titre  sur  cette  notion  étio- 
logique  et  a  considère  comme  une  règle  que  l'exostose  sous-ungnéale 
est  une  maladie  de  l'adolescence.  :i> 


1.  L^autorité  qai  s'attache  au  nom  de  M.  Ranvier  et  la  compétence  spéciale 
qu'il  a  en  pareille  matière  me  font  un  devoir  de  reproduire  intégralement  la 
note  qu'il  a  communiquée  à  la  Société  micrographique  sur  ce  sujet  (Journal  de 
Vanatomi4,  1866,  p.  659,  661): 

c  Les  éléments  cellulaires  contenus  dans  ce  tissu  connectif  compact  prolifèrent 
abondamment  dans  quelques  points;  il  en  résulte  des  espaces  remplis  de  cellules 
et  noyaux  embryoplastiques.  C'est  aux  dépens  de  ces  nouveaux  éléments  que  se 
produit  du  cartilage.  Mais  le  tissu  cartilagineux  ne  forme  pas  une  couche  con- 
tinue; il  est  disposé  par  petits  Ilots  irréguliers.  Certaines  portions  de  ces  Ilots 
sont  envahies  par  l'infiltration  calcaire,  et  comme,  au  milieu  de  ce  tissu  calcifié 
se  trouvent  des  vaisseaux  entourés  de  tissu  connectif  fibrillaire,  on  lui  trouve 
une  analogie  frappante  avec  le  tissu  spongoïde  rachitique.  Mais  ce  n'est  pas 
encore  là  du  tissu  osseux;  celui-ci  se  développe  par  un  mécanisme  différent,  qui 
ici  peut  ôtre  parfaitement  suivi.  On  remarque  en  effet  que,' partout  où  se  forme 
du  tissu  osseux  vrai,  existent  des  éléments  embryonnaires  (embryoplastiques  de 
M.  Robin),  et  que  le  mécanisme  de  cette  formation  est  entièrement  semblable  à 
celui  qu'a  indiqué  ce  savant  histologis te  pour  le  maxillaire  inférieur;  les  éléments 
embryonnaires  s'entourent  d'une  substance  fondamentale  nouvelle  et  s'y  enga- 
gent un  à  un  pour  ainsi  dire. 

<  En  terminant,  je  dirai  que,  avant  d'étudier  ces  trois  exostoses,  j'avais  eu  l'oc- 
casion d'en  examiner  deux  autres  semblables  et  que  j'y  avais  constaté  la  présence 
du  tissu  cartilagineux.  Mais,  dans  ces  divers  cas,  le  cartilage  ne  formait  jamais 
dans  la  tumeur  une  masse  assez  considérable  et  assez  volumineuse  pour  qu'on 
pût  lui  faire  jouer  un  rôle  important  dans  le  développement  de  l'exostose. 
Je  pense  donc  qu'il  faut  le  considérer  comme  un  produit  accessoire  bien  plutôt 
fait  pour  entraver  la  formation  du  tissu  osseux  que  pour  lui  servir.  C'est  en  effet 
aux  dépens  d'éléments  ayant  pris  naissance  dans  le  tissu  fibreux  que  se  forment 
les  trabécules  osseuses,  d'après  le  mécanisme  de  l'ossification  des  os  du  crâne,  etc. 
Bien  que  du  tissu  cartilagineux  semble  exister  constamment  dans  les  exostoses 
sous-unguéales,  il  ne  faudrait  donc  pas  considérer  ces  tumeurs  comme  des 
enchondromes  subissant  l'ossification.  » 

Rev.  de  chir.,  tome  I.  —  1881.  31 
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M.  le  professeur  Richet,  dans  une  de  ses  leçons  cliniques  %  dit 
a  que,  d'accord  avec  Roux,  il  rattache  les  exostoses  de  la  face  et  les 
exostoses  soas-unguéales  aux  exostoses  des  adolescents.  »  Ces  ré- 
flexions générales  lui  sont  inspirées  par  une  exostose  développée  au 
niveau  de  l'épiphyse  inférieure  du  fémur  dans  laquelle  il  a  observé 
arec  M.  Liouville  la  superposition  régulière  du  tissu  cartilagineux  au 
tissu  osseux  et  le  développement  de  ce  dernier  par  un  processus 
analogue  à  celui  qui  se  passe  dans  les  épiphyses  elles-mêmes. 

C'est  en  efiet  la  caractéristique  de  ces  exostoses  de  développe- 
ment, ou  ostéogéniques,  d'être  recouvertes  par  une  zone  de  cartilage 
envahie  sans  cesse  par  Tossification.  Virchow  ^  range  ces  tumeurs 
partant  des  é|Hpfayses  (exostoses  cartilagineuses  d'A.  Cooper)  parmi 
les  ostéomes,  parce  que  le  cartilage  n*est  qu'une  phase  intermé- 
diaire de  leur  développement,  qui  doit  aboutir  à  Tos. 

L'examen  attentif  des  deux  pièces  dont  je  donne  la  description 
permet  d'affirmer  que,  au  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le 
développement  du  tissu  osseux  dans  les  exostoses  sous-unguéales 
ne  diffère  en  rien  de  l'ossification  dans  les  exostoses  épiphysaires 
et  par  suite  dans  les  épiphyses  elles-mêmes  ^ 

L'histoire  clinique  des  deux  exostoses  sur  lesquelles  ont  porté 
mes  recherches  ne  présente  aucun  intérêt  spécial.  Le  développe- 
ment en  a  été  lent  et  progressif,  comme  il  Test  habituellement. 

L'une  des  pièces  a  été  recueillie,  pendant  mon  internat  en  1879, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Gosselin  à  la  Chanté  sur  une 
jeune  fille  de  dix-neuf  ans  ;  l'autre  m'a  été  communiquée  par  mon 
collègue  et  ami  M.  Routier;  elle  provenait  d'une  petite  fille  de  huit 
ans,  opérée  par  M.  le  D""  Saint-Germain;  pendant  l'opération,  on 
s'aperçut  que  la  tumeur  ne  présentait  pas  d'adhérence  osseuse  avec 
la  phalange,  que  son  pédicule  n'était  pas  calcifié.  Ces  pièces,  après 
un  séjour  de  plusieurs  semaines  dans  la  liqueur  de  MûUer,  ont  été 
décalcifiées  par  Tacide  formique,  puis  gommées,  coupées  et  montées 
suivant  les  procédés  ordinaires  *. 

Pièce  n»  1.  —  A  l'état  frais,  la  pièce  n«  4  avait  été  divisée  en  deux, 
suivant  son  grand  axe,  par  un  trait  de  scie.  Déjà,  sur  là  surface  de 
section,  on  pouvait  voir  à  Tœil  nu  trois  couches  très  nettes,  une 


1.  Union  médicale,  1875,  p.   577. 

2.  Virchow,  Traité  des  tumeurs,  t.  II,  p.  13. 

3.  Mon  excellent  maître,  M.   le  professeur  Kobin,  qui  a  bien  voula   examiner 
les  préparations,  m'a  conHrmé  qu'il  ne  pouvait  exister  aucun  doute  à  cet  égard. 

4.  Toutes  ces  préparations  ont  été  faites  avec  mon  ami  le  M.  le  EK  Desfosses, 
directeur  du  laboratoire  de  M.  Panas  à  l'Hôtel-Dieu. 
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couche  grisâtre  sous-unguéale,  une  autre  sous-jacente,  blanche, 
nacrée,  ayant  l'aspect  du  cartilage,  enfin  une  profonde,  rougeàtre, 
semblable  à  de  l'os  spongineux. 

Une  coupe  mince  faite  après  décalcification  et  durcissement,  exa- 
minée à  un  faible  grossissement  (oc.  1,  obj.  2  Verick),  permet  du 
retrouver  ces  trois  couches  dans  ce  même  ordre  de  superposition. 
L'ongle  manque,  la  couche  la  plus  superficielle,  épaisse  de  i  milli- 
mètre, est  formée  par  des  faisceaux  fibreux  très  foncés  par  le  carmin; 
la  couche  sous-jaceiite,  dont  la  substance  fondamentale  est  restée 
presque  incolore,  présente  un  piqueté  rouge  représentant  les  cellules 


du  cartilage  ;  elle  est  épaisse  de  0°™.  8  environ  ;  la  couche  la  plus  pro- 
fonde est  constituée  par  des  travées  osseuses  très  colorées,  anas- 
tomosées en  tous  sens,  circonscrivant  des  espaces  de  volume  et  de 
configuration  variables  ;  la  zone  de  cartilage  limitrophe  de  cette 
couche  osseuse  présente  un  aspect  un  peu  opaque  et  grenu. 

Revenons  sur  quelques  détails  de  structure  de  ces  trois  couches.  — 
A  un  plus  fort  grossissement  (oc.  i,  obj.  8  Hartnack),  on  constate 
que  la  couche  fibreuse  est  formée  de  faisceaux  de  tissu  lamineux  trè& 
serrés  entre  lesquels  sont  interposés  un  certain  nombre  de  corps 
flbro-plaatiques,  fusiformes  pour  la  plupart. 

Au  voisinage  du  cartilage,  on  remarque  une  plus  grande  abon- 
dance de  ces  derniers  éléments;  ils  forment  là  une  zone  intermé- 
diaire presque  continue.  Immédiatement  au-dessous,  on  observe  des 
chondroplastes  allongés,  fusiformes,  se  rapprochant  très  sensible- 
ment des  corps  fibro-plastiques,  mais  déjà  plongés  dans  la  substance 
fondamentale  hyaline  du  cartilage.  Ainsi  la  transition  entre  le  tissu 
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fibreux  et  le  tissu  cartilagineux  se  trouve  établie  d'une  bçon  presque 
insensible.  —  La  couche  cartilagineuse  dans  les  deux  tiers  de  son 
épaisseur  renferme  des  chondroplastes  de  configuration  très  irréfcu- 


liëre  et  tout  à  fait  analogues  à  ceux  du  cartilage  fœtal  ou  d'ossifi- 
cation. Ils  se  présentent  tantôt  sous  une  forme  pyraiDidale,  ou 
ovoïde,  ou  en  croissant,  etc.  ;  leurs  dimensions  sont  de  15  [i.  sur  30 
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Dans  leur  intérieur,  ces  chondroplastes  renferment  des  corps  cellu- 
laires grenus,  munis  d'un  noyau  et  d'un  nucléole.  La  substance  fon- 
damentale interposée  entre  ces  éléments,  dépourvue  de  vaisseaux, 
offre  l'aspect  transparent,  hyalin  qui  lui  est  propre. 

A  une  profondeur  un  peu  variable,  la  substance  fondamentale 
change  de  caractère  ;  elle  prend  un  aspect  légèrement  opaque  et 
grenu,  qui  augmente  au  fur  et  à  mesure  qu'on  approche  de  l'os.  Â 
ce  changement  de  la  substance  fondamentale  correspond  une  modi- 
fication spéciale  des  chondroplastes  qui  y  sont  contenus  ;  ils  s'élar- 
gissent, prennent  des  dimensions  doubles  ou  triples,  de  30  f&  sur  40  {x. 
Les  cellules  incluses,  dont  les  capsules  se  rétractent  vers  le  centre, 
sont  ratatinées,  comme  framboisées  ;  néanmoins  elles  fixent  forte- 
ment le  carmin  et  paraissent  environnées  d*une  auréole  transpa- 
rente; cette  apparence  est  due  à  ce  qu'elles  n'occupent  qu'une  petite 
partie  des  chondroplastes.  Un  certain  nombre  de  capsules  présen- 
tent dans  leur  intérieur  deux  cellules  ;  cela  s'observe  surtout  au 
voisinage  de  l'os.  Toutes  ces  modifications  des  chondroplastes  et 
de  la  substance  interposée  sont  identiques  à  celles  qui  se  passent 
dans  l'ossification  enchondrale.  La  juxtaposition  des  chondroplastes 
dilatés,  ainsi  que  le  montre  la  figure,  ne  représente  pas  exactement 
cet  aspect  sérié,  cette  rivulation  qu'on  voit  dans  le  cartilage  au 
niveau  des  points  d'ossification  ou  des  éphipyses.  Mais  cette  appa- 
rence d'irrégularité  est  due  simplement  à  une  obliquité  de  la  coupe, 
qui  n'a  pas  porté  sur  toutes  les  capsules  suivant  leur  axe  de  superpo- 
sition. Ce  qui  le  prouve,  c'est  qu'en  un  des  points  de'la  préparation 
on  constate  très  nettement  cette  rivulation,  cet  arrangement  en 
série,  qui  manque  ou  plutôt  parait  manquer  ailleurs. 

De  même,  la  ligne  anfractueuse  irrégulière  qui  sépare  le  cartilage 
de  l'os  et  de  la  moelle  rappelle  ce  que  l'on  voit  dans  l'ossification 
fœtale  enchondrale.  Quelques  chondroplastes  élargis  sont  ouverts 
directement  dans  l'espace  médullaire  adjacent.  Le  cartilage  est  envahi 
parles  vaisseaux  et  les  éléments  de  la  moelle  d'une  façon  inégale, 
de  sorte  qu'une  travée  cartilagineuse  étroite  peut  être  circonscrite 
par  ces  derniers  éléments  et  empiète,  pour  ainsi  dire,  sur  la  sub- 
stance osseuse,  dont  on  la  distinguera  facilement  du  reste,  grâce 
aux  chondroplastes  qu'elle  renferme.  D'autre  part,  dans  la  zone 
opaque  de  cartilage,  on  observe  quelques  îlots  de  substance  médul- 
laire environnée  par  le  cartilage  et  qui  représentent  des  bourgeons 
plus  proéminents  obliquement  coupés. 

Les  éléments  entrant  dans  la  constitution  de  ces  bourgeons  médul- 
laires tixeni  très  fortement  le  carmin  ;  il  en  résulte  que  la  ligne  de 
démarcation,  à  un  faible  grossissement,  entre  le  cartilage  et  l'os,  est 
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très  apparente.  Cette  limite,  moins  nette  entre  les  travées  cartilagi- 
neuses et  les  travées  osseuses  qui  leur  font  suite,  n'est  plus  douteuse, 
si  l'on  fait  usage  d'un  grossissement  plus  fort  ;  là  où  les  cellules  os- 
seuses avec  leurs  petites  dimensions  et  leurs  prolongements  se  mon- 
trent, l'os  est  constitué.  Les  travées  osseuses,  colorées  par  le  carmin, 
sont  disposées  très  irrégulièrement;  elles  sont  le  plus  souvent  minces 
par  rapport  aux  espaces  médullaires  qu'elles  circonscrivent;  aussi  le 
tissu  spongieux  qu'elles  forment  est  assez  mou.  Nous  avons  déjà 
signalé  dans  ces  travées  la  présence  des  ostéoplastes  avec  leurs 
dimensions  ordinaires  et  leurs  prolongements,  ceux-ci  un  peu  courts 
cependant.  On  ne  peut  pas  s'arrêter  à  Tidée  de  calcification  du  car- 
tilage ;  ces  travées  offrent  absolument  la  structure  de  l'os. 

Les  espaces  médullaires,  arrivant,  nous  l'avons  vu,  jusqu'au  carti- 
lage calcifié,  renferment,  outre  des  vaisseaux,  quelques  méduilo- 
celles  et  du  tissu  lamineux  relativement  abondant,  à  l'état  de  corps 
fibro-plaslique  fusiforme  ou  étoile.  Quelques  myék>plaxes  sont  dissé- 
minées dans  ce  tissu,  surtout  au  voisinage  du  cartilage.  Mais  les 
éléments  prédominants  dans  ces  espaces  sont  des  vésicules  adi- 
peuses assez  volumineuses. 

M.  le  professeur  Robin  a  insisté  avec  raison  sur  la  production  pré- 
coce de  la  moelle  graisseuse  au  niveau  des  points  d'ossification  dans 
le  cartilage  ^  Il  convient  de  signaler  en  terminant  que  quelque  tra- 
vées osseuses  sont  bordées  d'éléments  particuliers  qui  présentent 
les  caractères  des  ostéoblastes. 

Pièce  n°  2  :  Exostose  cartilarjineuse.  —  La  deuxième  pièce  pro- 
vient, nous  l'avons  dit,  d'une  petite  fille  de  huit  ans;  elle  offre  à  sa 
partie  centrale  un  noyau  encore  entièrement  cartilagineux  englobé 
par  du  tissu  fibreux.  On  peut  la  regarder  comme  représentant  la  pé- 
riode embryonnaire  d'une  variété  périostique  d'exostose  sous-un- 
guéale,  qui  n'est  pas  très  rare  et  sur  laquelle  Blandin  avait  déjà  appelé 
l'attention.  M.  Trélat  et  Nicaise  ont  également  observé  des  faits  de 
ce  genre,  où  la  tumeur  s'était  développée  dans  l'épaisseur  du  périoste 
et  n'était  pas  reliée  par  une  connexion  osseuse  à  la  phalange. 

Une  vue  d'ensemble  (obj.  0,  ocul.  1  Verick)  de  la  tumeur  nous 
montrequ'elle  est  formée  par  les  parties  suivantes  : 

I.  Dans  les  épiphyses  des  jeunes  sujets,  etc.,  les  coupes  montrent  alors  des 
vésicules  adipeuses  jusque  dans  les  plus  petites  aréoles,  qu'elles  remplissent  et 
dans  lesquelles  elles  deviennent  élégamment  polyédriques  par  preesion  réci— 
proqae,  etc.  Cette  disposition  est  déjà  tout  à  fait  développée  dans  les  aréoles 
médullaires  des  points  osseux  des  extrémités  des  os  longs  dès  qu'ils  sont  larges 
de  1  millimètre  environ,  non  encore  soudés  à  la  diaphyse  chez  les  enfants,  etc. 
(Cti.  Robin,  Dict.  encyclopédique  y  art.  Moelle  des  o?,  p.  18). 
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i"  Un  bourrelet  cutané  très  épais  recouvrant  partiellement  l'ongle  ; 

2"  L'ongle  lui-même  très  altéré; 

3°  Une  bande  de  tissu  flbreu:x  sout^unguéale  ; 

4"  Le  noyau  cartilagineux,  remarquable  par  son  contour  irrégulier 
et  la  zone  fortement  colorée  qui  le  limite  :  il  n'a  pas  un  aspect  hyalin 
uniforme;  au  contact  des  vaisseaux  qui  le  traversent,  on  voit  des 
traînées  plus  foncées  par  le  c 


5*  Une  autre  couche  fibreuse  qui  était  intermédiaire  entre  le  noyau 
et  la  phalange  et  qui  n'est  autre  qu'une  partie  du  périoste. 

Je  n'insisterai  pas  sur  l'épaississement  considérable,  l'hypertrophie 
du  bourrelet  cutané;  je  ne  m'arrêterai  pas  non  plus  aux  altérations 
très  avancées  de  l'ongle.  Ces  lésions  sont  accessoires,  n'ont  rien  de 
spécial  dans  le  cas  qui  nous  occupe  et  peuvent  être  constatées  dans 
toutes  les  inflammations  chroniques,  développées  au  voisinage  de  la 
matrice  de  l'ongle. 

J'arrive  à  la  partie  essentielle  de  la  tumeur,  au  noyau  cartilagineux 
et  à  la  zone  fibreuse  qui  l'enveloppe. 

La  couche  la  plus  superûcielle  de  cette  zone  fibreuse  représentant 
le  derme  souS'unguéal  est  décollée  d'avec  l'ongle  ;  elle  est  formée  de 
tissu  fibreux  contenant  un  grand  nombre  de  corps  Abro-plastigues 
fusiformes  dirigés  parallèlements  à  la  surface  de  l'ongle.  En  appro- 
chant du  cartilage,  on  observe  une  ou  plusieurs  rangées  d'éléments 
du  tissu  cellulaire,  ovoïdes  et  arrondis,  fixant  très  fortement  le  carmin. 
Puis  brusquement  apparaît  la  substance  hyaline  fondamentale  du  car- 
tilage avec  les  chondroplastes  qu'elle  renferme. 


REVUE  DE  CHIRURGIE 


Le  contour  du  noyau  cartilagineux  est,  nous  l'avons  dit,  des  plus 
irréguliers;  en  divers  points,  la  substance  du  cartilage  est  comme 
refoulée  par  les  vaisseaux  qui  la  pénètrent.  Ces  vaisseaux,  entourés 


d'éléments  du  tissu  conjonctifà  l'état  de  noyaux  ou  bien  cellulaires, 
segmentent  ainsi  plus  ou  moins  profondément  le  cartilage.  Quelques 
vaisseaux  dépourvus  de  cette  couche  de  tissu  cellulaire  s'enfoncent 
dans  la  substance  cartilagineuse  qu'ils  parcourent  ;  ils  sont  entourés 
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par  des  zones  cartilagineuses  assez  fortement  colorées  dans  les- 
quelles la  substance  fondamentale  est  moins  abondante,  et  par  suite 
les  chondroplastes  plus  serrés,  que  dans  le  reste  de  la  tumeur.  Par- 
tout ailleurs,  on  voit  que  la  substance  fondamentale  est  hyaline,  ne 
se  colore  pas  par  le  carmin,  et  contient  des  capsules  présentant 
les  caractères  qu'on  retrouve  dans  le  cartilage  fœtal.  A  un  fort 
grossissement,  on  remarque  que  les  cellules  contenues  dans  les 
chondroplastes  ne  les  remplissent  qu'incomplètement,  présentent 
un  contour  irrégulier  et  sont  pourvues  d'un  noyau  ovoïde  ou  arrondi 
muni  d'un  nucléole  ;  elles  mesurent  18  fi  sur  20  (a. 

Si  les  coupes  ne  portent  pas  sur  le  centre  de  la  tumeur,  mais  sur 
une  de  ses  extrémités,  elles  offrent  des  aspects  qui  rendent  compte 
de  l'inégalité  de  surfiace  du  noyau  cartilagineux.  En  effet,  on  voit 
deux  ou  trois  nodules  de  tissu  cartilagineux  qui  semblent  isolés  et 
séparés  par  du  tissu  cellulaire  interposé. 

Je  dois  dire  quelques  mots  de  la  couche  fibreuse  limitante,  profonde, 
correspondant  au  périoste  de  la  phalange.  Au  contact  du  cartilage, 
il  existe  une  agglomération  considérable  d'éléments  ovoïdes  ou 
arrondis  du  tissu  cellulaire;  la  transition  de  ces  éléments  aux  cellules 
du  cartilage  est  presque  insensible;  la  substance  fondamentale  inter- 
posée entre  ces  dernières,  d'abord  très  peu  abondante,  permet  ce- 
pendant de  les  distinguer.  Tout  à  fait  à  la  profondeur,  cette  zone 
prend  les  caractères  du  tissu  fibreux. 

Il  ne  nous  parait  pas  téméraire  de  supposer,  après  la  constatation 
positive  de  l'ossification  enchondrale  dans  notre  pièce  n""  1,  que  le 
noyau  cartilagineux  intra-périostique  que  nous  venons  de  décrire 
représente  le  squelette  primitif  d'une  tumeur  destinée  à  subir  des 
modifications  évolutives  analogues  à  celles  que  nous  avons  signalées. 
Ce  noyau  a  tous  les  caractères  du  cartilage  fœtal,  vascularité,  etc.  ;  il 
est  donc  bien  probable  que,  si  l'ablation  de  la  tumeur  avait  été  faite 
quelques  mois  plus  tard,  on  aurait  rencontré  un  noyau  osseux. 

Le  rôle  du  cartilage  dans  le  développement  de  certaines  exostose  s 
sous-unguéales  me  parait  suffisamment  établi  ;  mais  une  question  se 
pose  immédiatement  :  Quelle  est  l'origine  de  ce  cartilage?  ^ 

On  sait  depuis  longtemps  que  Tépiphyse  des  phalanges,  qui  ne 
disparaît  que  vers  Tâge  de  dix-huit  à  vingt  ans,  est  située  à  leur 
extrémité  postérieure,  à  une  petite  distance  de  leur  surface  articu- 
laire. Cette  circonstance  a  toujours  embarrassé  les  auteurs  qui  étaient 
tentés  de  rapprocher,  au  point  de  vue  clinique,  l'exostose  sous- 
unguéale  des  exostoses  épiphysaires  qui  se  développent  aux  extré- 

1.  Il  n'est  pas  contestable  que  souvent  on  ne  rencontre  pas  la  moindre  trace 
de  cartilage  entrant  dans  la  constitution  de  ces  exostoses  soit  que  ce  cartilage» 
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mités  osseuses  et  sont  même  assez  souvent  en  connexion  immédiate 
avec  Tépiphyse.  Ici,  c'est  l'inverse  que  nous  observons;  Timplanta- 
tion  des  exostoses  sous  -  unguéales  a  lieu  sur  la  portion  antérieure 
élargie  en  fer  à  cheval,  de  la  phalange  unguéale,  du  côté  opposé  à 
répiphyse. 

Dans  ces  conditions,  il  y  avait  lieu  de  se  demander  si  dans  certains 
cas  il  n'existait  pas  une  épiphyse  et  un  point  osseux  complémentaire 
indépendant  de  Tépiphyse  ordinaire  située  en  arrière.  J'ai  fait  sur  ce 
point  quelques  recherches  qui,  je  dois  le  dire,  ne  m'ont  donné  aucun 
résultat.  L* examen  d'une  douzaine  de  phalanges  unguéales  de  jeunes 
enfants  dont  l'âge  variait  entre  un  an  et  dix  ans  m'a  toujours  montré 
l'extrémité  antérieure  de  l'os  formée  de  tissu  osseux,  entourée  d'une 
couche  fibreuse  périostique  très  épaisse,  mais  sans  la  moindre  trace 
de  tissu  cartilagineux.  M.  Louge  a  cependant  constaté  une  véri- 
table anomalie  dans  le  développement  embryonnaire  de  la  phalange 
unguéale;  dans  un  travail  complet,  il  a  fait  une  étude  comparative 
de  l'ossification  phalangienne  chez  Thomme  et  les  quadrumanes. 
Constamment  il  a  pu  voir  que  l'extrémité  du  cône  cartilagineux  re- 
présentant la  phalange  embryonnaire  commence  à  se  calcifler  par 
le  bout.  (  Plus  tard  apparaît  à  la  surface  de  cette  partie  calcifiée  une 
couche  de  substance  osseuse  se  formant  par  ossification  directe  dans 
le  tissu  lamineux.  Cet  os  s'étend  d'une  part  en  lame  pour  porter 
Tongle,  d'autre  part,  il  enveloppe  comme  d'une  calotte  l'extrémité 
calcifiée  de  la  phalsuige,  qui  cesse  en  même  temps  de  s'accroître,  ainsi 
que  cela  est  la  règle Il  est  probable  que  cette  portion  de  carti- 
lage primitivement  calcifiée  ne  disparaît  que  plus  tard  devant  la 
résorption  modelante  ^  » 

On  pouvait  donc  supposer,  a  priori,  qu'un  noyau  cartilagineux 
pouvait  être  resté  sous  le  périoste,  ou  inclus  dans  la  phalange  pen- 
dant cette  période  embryonnaire;  mais,  je  le  répète,  les  pièces  d'or- 
teils normaux  que  j'ai  pu  voir  ne  m'ont  rien  montré  de  semblable. 

Malgré  ces  résultats  négatifs,  obtenus  du  reste  sur  un  nombre 
de  pièces  relativement  restreint,  il  parait  bien  difficile  d'interpréter 
autrement  l'apparition  du  cartilage  fœtal  dans  Tépaisseur  du  périoste 
et  à  la  surface  de  la  phalange,  dans  ces  deux  cas  d'exostose. 

ayant  existé  à  une  période  antérieure,  aii  disparu  par  les  progrès  de  Tossification, 
soit  que  Tossification  se  fasse  alors  directement  aux  dépens  du  tissu  fibreux^  comnoe 
dans  les  os  de  la  voûte  du  cr&ne  chez  TembrroD,  ou  dans  la  couche  sous-périostc'e 
chez  l'adulte.  J'ai  eu  dernièrement  l'occasion  d'examiner  deux  de  cet  tumeurs 
ostéo-fîbreuses;  l'une  venait  du  service  de  M.  Polaillon;  l'autre  m'a  été  commu- 
niquée obligeamment  par  H.  le  IX  Bergeron,  aide  de  clinique  de  M.  le  profes- 
seur Gosselin. 

1.  Voir  Pouchet  et  Tourneux,  Pr^'ct*  d'histologie  hvmaine.  Le  travail  de  M.  Louge 
y  est  reproduit. 
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Virchow  *,  pour  expliquer  la  présence  du  cartilage  recouvrant  les 
exostoses  ostéogéniques,  dit  que,  comme  les  os  sont,  dans  le  principe, 
cartilagineux,  on  peut  admettre  qu'un  segment  isolé  lors  de  Tossifi- 
cation  générale  suivra  ultérieurement  une  évolution  individuelle.  Le 
même  auteur  pense  que  la  formation  de  ces  tumeurs  au  voisinage  des 
épiphyses  reconnaît  pour  cause  «c  une  irritation  qui  atteint  la  surface 
de  Tépiphyse  à  une  époque  peu  avancée  de  la  vie  et  détermine  la 
production  d*une  végétation  latérale  insolite  partant  du  cartilage 
intermédiaire.  »  Ces  fragments  isolés  de  cartilage  reconnaissant  cette 
origine  pourraient  devenir  le  point  de  départ  d'une  tumeur,  comme 
un  sac  dentaire  devient  le  point  de  départ  d*une  dentition. 

Ces  hypothèses  sont  ici  d'autant  mieux  fondées  que  l'ossification 
se  fait,  à  la  période  embryonnaire,  à  l'extrémité  de  la  phalange  par 
un  processus  spécial  et  pour  ainsi  dire  irrégulier. 

Si  l'on  remarque  que  Texostose  sous-unguéale  est  une  affection 
relativement  rare,  on  ne  sera  pas  surpris  que,  sur  le  petit  nombre  de 
pièces  que  nous  avons  examinées,  nous  ne  soyons  pas  tombés  sur  une 
de  ces  anomalies  d'ossification  qui  précèdent  vraisemblablement  le 
développement  de  ces  tumeurs. 

Mais  que  le  noyau  cartilagineux  aux  dépens  duquel  se  formera 
l'exostose  se  soit  trouvé  placé,  dès  le  début,  à  l'extrémité  antérieure 
de  l'os,  ou,  que  provenant  d'une  végétation  épiphysaire  postérieure, 
il  ait  subi  une  translation  qui  l'aurait  éloigné  de  l'épiphyse  par  les 
progrès  du  développement  de  l'os,  il  pourra  rester  réduit  à  un  petit 
volume,  inerte  pendant  plusieurs  années.  Puis,  sous  l'influence  d'une 
caifse  quelconque  ou  même  sans  cause  appréciable,  comme  on  le 
voit,  par  exemple,  pour  certains  kystes  dermoides  qui,  après  être 
demeurés  longtemps  embryonnaires,  prennent  tout  d'un  coup  un 
accroissement  considérable,  le  noyau  cartilagineux  pourra  s'étendre, 
et  simultanément  l'ossification  commencera. 

Il  paraît  très  probable  que  le  traumatisme  exerce  une  influence 
sur  la  formation  de  ces  tumeurs;  on  note  très  souvent,  dans  les 
observations  cliniques,  l'apparition  des  accidents  après  lusage  de 
chaussures  trop  courtes  ou  mal  fabriquées,  des  sabots,  etc.  La 
pression  longtemps  prolongée  à  l'extrémité  des  orteils  a  pu  produire 
des  accidents  inflammatoires  et  provoquer  le  développement  de 
l'exostose. 

Je  dois  poser,  en  terminant  cette  discussion,  une  question  que  je 
ne  résoudrai  point.  Le  cartilage  apparaissant  dans  les  exostoses  sous- 


i.  Traité  des  tumeurs,  traduction  française,  p.  13,  t.  II. 
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unguéales,  et  plus  particulièrement  dans  la  variété  intra-périostique, 
est-il  toujours  d'origine  embryonnaire? 

Le  traumatisme  à  lui  seul,  des  pressions  longtemps  prolongées  sur 
le  périoste,  etc.,  ne  peuvent-ils  pas  amener  la  production  de  carti- 
lage? Chez  les  jeunes  sujets,  la  réapparition  du  cartilage  lors  de  la 
formation  du  cal  ne  manque  presque  jamais.  De  même,  à  la  suite  de 
vieilles  luxations  il  peut  se  former,  des  surfaces  cartilagineuses  là  où 
il  n'en  existait  pas  auparavant.  N'en  est-il  pas  de  même  pour  quel- 
ques-unes des  tumeurs  qui  nous  occupent  et  plus  spécialement  pour 
celles  où  le  cartilage  est  développé  dans  l'épaisseur  du  périoste  et 
n'a  pas  de  connexion  directe  non  seulement  avec  l'épiphyse,  mais 
même  avec  l'extrémité  de  la  phalange?  Il  n'est  pas  possible  de 
répondre  actuellement  d'une  façon  satisfaisante  à  ce  desideratum . 


CONTRIBUTION  A  L'ETUDE 

DE 

L'ACTION  DE  L'ÉLONGATION  DES  NERFS 

DANS  LES  AFFECTIONS  MÉDULLAIRES 

Par  le  Dr  E.  LAMARRE 

(De  Saint-Gerinain-en-Laye). 


J'avais  été  vivement  frappé  des  résultats  signalés  par  Blum  dans 
le  mémoire  ^  qu'il  publia  sur  Télongation  des  nerfis. 

Peu  de  temps  après,  je  faisais  cette  opération  avec  le  plus  grand 
succès  sur  deux  hommes  atteints  de  sciatique  résistant,  Tune  depuis 
trois  semaines,  l'autre  depuis  six  mois,  aux  injections  de  morphine 
et  à  la  cautérisation  transcurrente.  La  disparition  instantanée  de  la 
douleur  et  la  rapidité  de  la  guérison  définitive,  obtenues  au  moyen 
d'une  opération  aussi  simple  dans  ses  suites,  m'avaient  donné 
grande  confiance  dans  ce  moyen  curatif ,  et  je  me  proposais  d'y 
avoir  recours  chaque  fois  qu'une  sciatique  résisterait  au  traitement 
classique. 

En  juin  1879,  je  me  trouvais  en  présence  d'une  douleur  tellement 
intense  que  je  n'eusse  pas  hésité  à  pratiquer  de  suite  l'élongation 
nerveuse  si  je  n'avais  cru  devoir  tenir  compte  de  ce  fait  que  les  injec- 
tions morphinées,  les  vésicatoires,  les  courants  continus,  etc.,  ne 
produisaient  jamais  d'accident,  tout  en  guérissant  le  plus  souvent, 
et  devaient,  par  conséquent,  être  essayés  avant  une  opération  n'ayant 
pas  été  pratiquée  assez  souvent  pour  être  déclarée  absolument  insi- 
gnifiante. 

Lorsque,  plus  tard,  je  fus  forcé  de  revenir  à  mon  idée  première 
d'allonger  le  sciatique  douloureux,  j'éprouvais  une  assez  grande 
hésitation.  Dans  son  mémoire  en  effet,  Blum  dit  que  l'élongation  des 
nerfs  n'agit  que  sur  les  accidents  d*origine  périphérique,  et  encore 
seulement  lorsque  les  lésions  consécutives  de  la  moelle  ne  sont  pas 
trop  avancées  (page  200) .  Plus  loin  (page  203),  il  revient  sur  cette 
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importante  question,  et,  pour  lui,  les  expériences  de  Vogt  démontrent 
que  rallongement  nerveux  n'aurait  aucune  action  sur  le  système 
nerveux  central.  —  Or  j'avais,  au  moment  d'opérer,  la  conviction 
profonde,  je  dirais  presque  la  certitude  d'être  en  présence  d'une 
douleur  symptomatique  d'un  cancer  des  enveloppes  de  la  moelle. 
M'appuyant  sur  les  recherches  de  Bium,  je  n'eusse  probablement 
pas  opéré  si  j'avais  pu  soulager  mon  malade. 

Cependant  l'expérience  m'a  prouvé  que,  contrairement  aux  idées 
théoriques  de  Vogt,  on  procurait  ^n  soulagement  immense,  même 
en  opérant  très  loin  des  racines  du  nerf. 

J'ai  la  conviction  d'avoir  considérablement  soulagé  un  malade 
atteint  d'une  affection  incurable,  et  je  n'ai  qu'un  regret  :  n'avoir  pas 
agi  plus  tôt. 

Etonné  de  l'étrangeté  du  résultat  obtenu,  j'attendais  Toccasion  de 
répéter  mes  recherches  sur  le  premier  cancer  des  enveloppes  mé- 
dullaires que  je  serais  appelé  à  soigner  lorsque  Debove  a  lu,  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  son  observation  deguérison,  au  moins 
relative,  d  un  ataxique  par  l'élongation  de  l'un  de  ses  sciatiques. 

L'une  des  affections  médullaires  les  mieux  caractérisées  pouvait 
donc  être  modifiée  dans  sa  marche,  dans  ses  manifestations  pai* 
l'élongation  nerveuse. 

Je  crus  donc  devoir  publier  l'histoire  d'Ag...  elle  encouragera, 
je  l'espère,  les  recherches  qui  pourraient  être  faites  dans  le  but  de 
lutter  contre  des  douleurs  que  l'on  pouvait  à  peine  calmer. 

Ag...  (demeurant  au  Pecq,  près  de  Saint-Grermain-cn-Laye),  soixante- 
six  ans,  grand,  fort,  d'une  constitution  robuste,  n'a  jamais  eu,  comme 
maladie,  que  la  variole  à  cinquante  ans  et  des  douleurs  rhumatoîdes. 

En  1871,  il  inonde  le  camp  des  Prussiens  établi  dans  ses  champs  ;  il  est 
condamné  à  mort  et  reste  un  mois  en  prison.  Sous  riniluence  de  cette 
émotion  se  produit  un  amaigrissement  considérable. 

De  1871  à  1879,  il  se  porte  bien,  sans  cependant  reprendre  d'embonpoint. 

Depuis  le  commencement  de  1879  jusqu'en  juin  de  la  même  année,  il 
soufîre  dans  la  région  lombaire,  sans  toutefois  cesser  de  travailler  à  sa 
ferme. 

Le  12  juin,  il  me  fait  demander  et  accuse  une  douleur  excessivement 
vive  dans  la  moitié  inférieure  des  vertèbres  dorsales  et  dans  toutes  les 
vertèbres  lombaires  ;  cette  douleur  devient  intolérable  à  la  pression  £orte 
et  surtout  à  la  i>ercu68ion  de  cette  région.  Depuis  trois  jours,  me  dit-il,  il 
souffre  tout  du  long  du  sciatique  gauche. 

La  douleur  est  continue  avec  exacerbation  le  soir  et  la  nuit.  Ce  nerf 
est  sensible  à  la  pression  sur  toute  sa  longueur. 

L'excitabilité  réflexe  est  tellement  exagérée  que  les  muscles  des  cuisses 
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et  des  jambes  restent  contractures  plusieurs  minutes  dès  qu*on  pince 
la  peau. 

L'amaigrissement  ne  paraît  pas  plus  prononcé  à  gauche  qu'à  droite. 
Pas  de  fièvre;  un  pea  d'appétit.  Teinte  jaune  de  la  peau^  que  j^attribue  à 
la  fatigue  résultant  de  la  douleur  et  de  la  privation  de  sommeil.  Potion 
avec  4  grammes  de  chloral.  Le  lendemain,  13  juin,  les  douleurs  s'étant 
amendées  et  le  malade  ayant  dormi,  je  continue  la  potion. 

Le  15y  je  la  supprime,  Ag...  disant  qu'il  en  est  dégoûté,  qu'il  en  perd 
l'appétit.  Je  conseille,  alors,  un  vésicatoire  de  30  centimètres  sur  10  sur 
la  région  dorso-lombaire,  et  je  lui  fais  des  injections  de  morphine  aux 
points  les  plus  douloureux. 

Du  15  juin  au  7  juillet,  je  répète  cette  injection  tous  les  jours,  ce  qui 
donne  chaque  fois  un  peu  de  répit  au  patient.  Cependant  les  douleurs 
persistent  avec  une  grande  violence  dès  que  le  malade  se  réveille;  l'amai- 
grissement général  s'accentue,  ainsi  que  la  teinte  jaune  paille. 

Le  diagnostic,  cancer  des  enveloppes  de  la  moelle,  probable  jusqu'ici, 
ne  paraît  plus  discutable. 

Le  9  juillet,  je  fais  une  injection  de  nitrate  d'argent  au  niveau  du  pas- 
sage du  sciatique  gauche,  entre  le  grand  trochanter  et  l'ischion  (les 
injections  de  morphine  étaient  toujours  faites,  bien  entendu,  du  côté 
gauche,  puisque  le  droit  n'a  jamais  été  douloureux). 

Les  douleurs  deviennent  plus  intenses,  et  le  malade  a  presque  une  crise 
tétaniforme  du  9  au  12  juillet,  malgré  les  injections  de  morphine.  Quant 
aux  courants  continus ,  que  je  conseille  généralement  contre  toute 
névralgie,  le  défaut  d'intelligence  de  la  famille  m'empêche  d'y  avoir 
recours. 

Ce  il  juillet,  nous  nous  décidons,  mon  père  et  moi^  à  faire  l'élongation 
du  sciatique  gauche  au  point  d  émergence  de  ce  nerf,  sous  le  bord  du 
grand  fessier. 

L'opération  fut  faite  sans  chloroforme,  sans  chloral,  et  je  pus  juger  de 
l'intensité  des  douleurs  spontanées  qu'accusait  Ag...,  en  voyant  qu'il  ne 
fît  pas  un  mouvement,  ne  dit  pas  un  mot  jusqu'à  ce  que  je  sois  arrivé 
sur  son  nerf  ;  au  moment  seulement  où  je  l'isolais,  il  poussa  un  cri  et 
prétendit,  plus  tard,  que  je  ne  lui  avais  pas  fait  plus  de  mal  qu'il  n'en 
avait  constamment. 

Ayant  passé  mon  index  droit  sous  son  sciatique,  j'exerçai  cependant 
une  traction  assez  forte  pour  l'allonger  de  près  de  10  centimètres  (c'est 
au  moins  l'impression  que  nous  eûmes,  mon  père  et  moi). 

Pansement  avec  du  baume  du  Commandeur.  Les  douleurs  cessèrent 
presque  instantanément  ;  le  malade  dormit,  et  le  lendemain  il  se  disait 
guéri  n'accusant  presque  plus  que  de  l'engourdissement  et  du  fourmil- 
lement dans  sa  jambe  et  son  pied. 

Sans  être  paralysé,  le  membre  inférieur  gauche  n'obéissait  que  lente- 
ment à  la  volonté.  Les  contractures  réflexes  étaient  moindres  qu'à  l'état 
normal.  La  sensibilité  au  toucher,  à  la  douleur  et  à  la  température  était 
intacte,  égale  à  celle  du  côté  droit. 
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Le  14  juillets  il  remuait  bien  mieux  sa  jambe  et  ne  soufîrait  presque 
plus. 

Du  14  au  29,  même  état,  et  le  30  la  plaie  était  presque  fermée  ;  il  ne 
restait  plus  qu'une  surface  bourgeonnante,  superficielle. 

Cependant  Tamaigrissement  s'accentuait,  ainsi  que  la  teinte  cachec- 
tique. 

Le  2  août,  sans  cause  connue,  les  douleurs  reviennent  avec  une  inten- 
sité extraordinaire.  Je  recommence,  presque  sans  succès,  les  injections 
do  morphine. 

Le  4  août  y  nous  nous  décidons,  mon  père  et  moi,  à  allonger  do  nouveau 
son  sciatique  gauche,  et,  comme  les  douleurs  étaient  accentuées  plus  bas 
et  que,  d'ailleurs,  je  n'osais  opérer  au  même  point,  nous  fîmes  l'opéra- 
tion à  l'union  du  quart  inférieur  avec  les  trois  quarts  supérieurs  de  la 
cuisse. 

Ag...,  la  supporta  avec  le  même  courage  ;  mais  l'élongation  fut  moins 
complète,  parce  qu'en  tirant  sur  le  nerf  je  fis  fléchir  la  jambe  sur  la 
cuisse  ;  je  l'estimais  cependant  à  7  à  8  centimètres. 

Immédiatement  encore,  on  obtint  un  grand  soulagement,- et  la  nuit  fut 
excellente.  Même  fourmillement  dans  la  jambe  que  la  première  fois; 
diminution  de  la  force  musculaire  sans  paralysie.  Il  y  avait  surtout  de  la 
lenteur  dans  l'exécution  de  la  volonté  du  malade. 

Pansement  au  baume  du  Commandeur.  Le  malade  alla  bien  le  5,  le  6, 
le  7.  Cependant  la  réunion  ne  se  faisait  pas  aussi  vite  que  la  première 
fois,  et  la  plaie  suppurait  abondamment. 

Le  8.  une  douleur  lancinante  se  déclare  à  5  centimètres  au-dessus  de 
l'extrémité  supérieure  de  l'incision  ;  la  peau  était  chaude  à  cet  endroit. 
Le  D''  Gaulard,  qui  avait  été  voir  Ag...  pour  moi,  lui  conseille  des  cata- 
plasmes. 

Le  10,  je  fais  une  incision  au  niveau  de  l'abcès,  et  il  sort  du  pus  de 
bonne  nature. 

La  cicatrisation  s'accentue;  les  plaies  sont  bourgeonnantes.  Peu  de 
douleur. 

Le  13  aoûty  les  douleurs  redeviennent  très  fortes  au  niveau  de  la  région 
lombaire  et  no  cèdent  à  aucune  injection  de  morphine. 

Le  19  août,  Ag...  meurt  sans  avoir  eu  le  moindre  symptôme  d'infec- 
tion purulente. 

Je  n'ai  malheureusement  pas  pu  faire  l'autopsie. 

En  résumé,  malgré  les  assertions  de  Vogt  et  de  Blum,  des  acci- 
dents douloureux  dus  à  une  lésion  médullaire  grave»  résultat  pro- 
bable d'un  cancer  des  enveloppes  de  la  moelle,  ont  été  remarqua- 
blement améliorés  à  deux  reprises  différentes  par  Télongation  du 
nerf  sciatique.  Ces  faits,  encore  mal  expliqués,  méritent,  croyons- 
nous,  d'attirer  l'attention  des  cliniciens  et  même  des  physiologistes, 
aussi  doit-on  les  recueillir  avec  soin . 
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M.  Gaughé  (de  Rayonne).  Esquisse  séméiologique  et  thérapeutique 
du  goitre  pyrénéen.  —  Cette  étude  a  eu  pour  point  de  départ  un  fait  de 
la  pratique  de  l'auteur.  Il  s'agit  d'un  goitre  fîbro-kystique,  ayant  pour 
cauees  réunies  l'hérédité  et  la  nature  du  milieu,  s^étant  manifesté  au 
moment  de  la  menstruation  et  paraissant  avoir  eu  des  rapports  assez 
intimes  avec  cette  fonction  dans  le  cours  de  son  développement.  L'auteur 
préconise  comme  traitement  l'iode  à  l'intérieur,  en  badigeonnages,  en 
injections  interstitielles  avec  la  seringue  de  Pravaz,  et,  dans  les  kystes, 
l'aspiration  avec  l'appareil  Potain,  suivie  d'injection  iodée.  Dans  le  cas 
actuel,  cette  thérapeutique  a  eu  de  très  bons  résultats;  la  guérison  était 
presque  complète  au  moment  de  cette  communication. 

M.  Henri  Henrot  (de  Reims).  Traitement  du  goitre  vasculo^kystique 
par  Vélectrolyse  capillaire.  —  Dans  les  goitres-vasculo  kystiques,  il  y  a 
plusieurs  indications  à  remplir  :  i^  vider  la  poche,  2*  oblitérer  les  gros 
vaisseaux  qui  vont  alimenter  la  tumeur  et  contribuer  ainsi  à  son  déve- 
loppement. M.  Henrot  remplit  ces  deux  indications  à  l'aide  de  ce  qu'il 
appelle  l'électrolyse  capillaire,  et  qu'il  applique  de  la  manière  suivante  : 

Deux  trocarts  capillaires  dont  les  canules  sont  mises  en  rapport  avec 
les  réophores  d'une  forte  machine  de  GaifTe  sont  enfoncés  dans  les  parties 
fluctuantes  du  goitre  ;  on  retire  alors  le  poinçon  du  trocart  et  on  met  la 
machine  en  mouvement.  De  cette  façon,  on  peut  :  i^  vider  les  kystes  ; 
2^  déterminer  la  coagulation  du  sang  dans  les  parties  vasculaires  de  la 
tumeur;  S^  laisser  un  orifice  de  sortie  aux  gaz  qui  résultent  de  la  décom- 
position chimique  de  l'eau  des  liquides  organiques  ;  4«  favoriser  la  for- 
mation de  caillots  fibrineux  solides  en  les  débarrassant  de  la  mousse 
albumineuse  produite  par  l'action  chimique  ;  5o  éviter  par  la  formation 
rapide  d'un  caillot  la  migration  d'embolies  capillaires. 

M.  Henrot  cite  à  ce  propos  l'observation  d'une  jeune  fille  qui,  atteinte 
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d'un  goitre  vasculo-kystique,  avec  phénomènes  de  dysphagie  etde  dyspnée, 
et  accès  de  suffocation,  a  été  complètement  guérie  par  ce  procédé,  alors 
que  les  injections  interstitielles  d'iode  et  le  traitement  général  avaient 
complètement  échoué.  La  malade  a  pu  ainsi  éviter  l'opération  toujours 
redoutable  de  la  thyroïdectomie. 

M.  HouzK  DE  L'AuLiforr.  Des  pansements  à  la  période  ischéinique 
à  Vaide  de  V élévation  verticale  du  membre  et  de  la  pression  du  ban- 
dage à  la  suite  des  amputations  et  des  hémorrhagies  artérielles  et  vei- 
neuses, -—  L'auteur  revendique  contre  P.  Bruns  et  d'autres  la  priorité  de 
cette  idée.  L'an  dernier,  au  Congrès  des  chirurgiens  allemands  à  Berlin. 
Bruns  a  fait  à  ce  sujet  une  communication  dans  laquelle  il  ne  fait  aucune 
mention  des  travaux  antérieurs.  M.  Houzé  rappelle  sa  communication  à 
la  Société  de  chirurgie  le  13  décembre  1876,  et  les  avantages  que  pré- 
sente son  procédé.  11  pense  que  l'hémostase  spontanée  survenue  par 
l'élévation  du  membre,  la  bande  élastique  étant  encore  en  place,  est  pré- 
férable à  la  ligature  et  à  la  forcipressure,  parce  qu'on  n'a  pas  alors  besoin 
d'épongés  ni  do  pinces,  et  qu'on  ne  laisse  aucun  corps  étranger  dans  la 
plaie  ;  elle  évite  la  contusion  des  parties  molles,  et  au  chirurgien  la  re- 
cherche souvent  longue  des  petites  artérioles.  Le  pansement,  dans  ces 
conditions,  peut,  en  cas  de  nécessité,  être  fait  par  n'importe  qui. 

Sur  plus  de  vingt  cas  d'amputation,  M.  Houzé  n'a  jamais  eu  d'hémor- 
rhagie  consécutive  en  obtenant  l'hémostase  par  ce  moyen. 

M.  U.  Trélat.  Sur  deux  points  de  la  technique  de  l'opération  de  la 
fistule  vésico'vaginale. 

L  Un  des  points  les  plus  difficiles  de  cette  opération  est  le  place- 
ment des  fils  ;  aussi  le  nombre  des  Instruments  inventés  dans  ce  but  est-il 
considérable. 

Dans  un  cas  où  la  fistule  était  très  large,  et  par  conséquent  la  trans- 
fixion  des  lèvres,  après  Tavivement,  difficile,  M.  Trélat  employa  une 
aiguille  analogue  à  celle  dont  il  se  sert  pour  Turanoplastie  et  qu'il  a  pré- 
sentée à  la  Société  de  chirurgie  en  1877.  Dans  cette  aiguille,  un  mécanisme 
permet  d'ouvrir  et  de  fermer  le  chas,  de  façon  à  y  faire  pénétrer  à  volonté 
un  fil  terminé  en  boucle,  de  le  retenir  et  de  le  retirer  sans  avoir  besoin  de 
renfiler.  Une  lèvre  de  la  fistule  étant  donc  perforée  de  dehors  en  dedans, 
on  passe  le  fil  dans  le  cUas  ouvert,  on  ferme  celui-ci,  on  retire  l'ai- 
guille qui  entraîne  le  fil  de  dedans  en  dehors.  On  répète  la  même  ma- 
nœuvre pour  l'autre  extrémité,  et  le  fil  est  ainsi  placé.  Cette  manière  de 
placer  les  fils  rappelle  celle  que  Bérard  avait  imaginée  pour  l'urano- 
plastie;  mais  il  fallait  plusieurs  fils,  et  la  manœuvre  était  très  difficile. 
Dans  le  cas  dont  il  parle,  M.  Trélat  put  mettre  en  place  douze  fils  en 
un  quart  d'heure. 

n.  On  sait  que  le  délai  exigé  pour  l'ablation  des  fils  varie  beaucoup 
suivant  les  chirurgiens,  les  uns  les  enlevant  au  cinquième,  sixième, 
septième  jour,  les  autres  au  dixième,  douzième  et  au  delà.  Cette  différence 
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\l  Surtout  &  la  diffïoulté  de  les  retirer;  on  cr&int  ti 
cicatrice  encore  faible,  et  on  attend  que  l'ulcération  provm 
WDce  des  fîls  les  iasse  tomber  d'eux-mêmes. 

Cependant  tont  leur  effet  est  produit  vera  le  oinquU 
jour,  et  il  y  aurait  avantage  h  les  retirer  alors.  M.  Trélat 
comme  il  suit  : 

Les  fils  étant  passéa.  on  les  fixe  en  les  tordant  l'un  a; 
laûae  les  chefs  assez  longs,  puis  on  les  réunit  en  faisceai 
lever,  on  délait  le  faisceau,  on  détord  chaque  fil,  et,  quand 
suture  sont  écartés,  on  voit  facilement  le  point  où  il  fa 
l'ablation  est  dès  lors  très  facile. 

M.  Trélat  recommande  encore  de  ne  mettre  dans  une  si 
fils  d'argent  et  d'employer  pour  le  reste  des  fils  de  soie. 

M.  ThÈLAT.  Sur  les  abcès  froids.  —  L'auteur  rappelle  li 
3l>cè8  jusque  dans  ces  dernières  années,  et  l'impuissance  < 
tique  employée  contre  eux  ;  la  cautérisation,  l'aspirati 
moyens,  les  injections  de  teinture  d'iode  étaient  seule: 
quelque  succès. 

Cependant  la  guérison  pouvait  survenir,  et  Bouvier, 
vingt  ans,  rappelait  même  qu'au  siècle  dernier  David  de 
que  certains  abcùs  froids  pouvaient  guérir  spontanément. 
Lister,  il  y  a  quelques  années,  fit  faire  un  pas  immens 
peutique  en  appliquant  au  traitement  des  abcès  froids 
pansement;  mais  l'ouverture,  la  désinfection,  le  drainag 
suffisaient  pas  encore. 

Depuis,  le  progrès  accompli  est  immense  et  date  d' 
Brisaaud  et  Josias,  publié  il  y  a  deux  ans  ',  sur  les  goi 
leuses.  Les  recherches  de  Charcot  sur  l'évolution  du  ti 
Grancber  sur  le  tubercule  naissant,  puis  de  Lannelongui 
génie  des  abcès  froids,  montrèrent  que  ces  abcès  sont  prît 
gommes  tuberculeuses  qui  s'accroissent  au  fur  et  à  mesure 
cules  s'infiltrent  de  proche  en  proche,  envahissant  tous  1 
forant  les  aponévroses  et  les  os,  etc. 

Touteslcs  idées  émises  par  M.  Lannelongue  ont  été  vérifiée 
qui  les  a  toujours  trouvées  exactes  sur  les  pièces*patbologi(; 
dans  son  service  à  l'hôpital  Necker.  De  là  sont  nées  un 
Ihologique  nouvelle  et  par  suite  une  thérapeutique  not 
froid  étant  une  tumeur  composée  d'une  paroi  fibreuse  et 
variable,  il  fallait  enlever  cette  tumeur,  ou  l'ouvrir  et  racl 
faire  une  plaie  simple  et  lu  traiter  antiseptique  ment.  Dans 
cas,  la  maladie  se  traite  alors  comme  un  simple  lipome. 
sont  cariés,  il' faut  aller  jusqu'^  l'altération  osseuse  et  la  ti 
quence.  11  ne  faut  pas  oublier  ies  diverticules,  les  fusées  ' 

1.   ItMUf  mttt.  dt  aM',  <i  dt  ehir.,  tS19,  I.  III,  p.  N17,  U9. 
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sont  des  causes  fréquentes  de  récidive  ;  si  celle-ci  survenait,  il  faudrait 
la  traiter  comme  on  a  traité  la  tumeur  principale. 

M.  Trélat  cite  plusieurs  cas  de  sa  pratique  traités  et  guéris  rapidement 
par  cette  méthode.  Il  montre  pourquoi  le  listérisme  simple  appliqué  aux 
abcès  froids  était  inefficace  :  c'est  parce  qu'on  négligeait  de  curer  la 
poche  dont  la  paroi  était  infiltrée  de  tubercules. 

M.  HouzÉ  DE  L'AuLNOiT  rappelle  ses  travaux  antérieurs  sur  le  traitement 
des  abcès  froids  par  les  injections  d'eau  salée,  topique  qu'il  préfère  à  Teau 
phéniquée,  parce  que  la  première  dissout  la  fibrine  et  que  la  seconde  la 
coagule.  Le  même  traitement  est  applicable  aux  épanchements  sanguins. 
Enfin,  un  bon  nombre  d'abcès  froids  peuvent  guérir  par  des  applications 
externes. 

M.  TnéLAT  n'a  pas  voulu  défendre  l'acide  phénique  contre  tel  autre 
topique  ;  il  n'ignore  pas  que  la  guérison  des  abcès  froids  sans  ouverture 
est  possible  ;  il  a  voulu  tout  simplement  exposer  l'état  de  nos  connais- 
sances sur  une  question  d'actualité  très  importante  et  qui  constitue  un 
de»  plus  grands  progrès  de  la  chirurgie. 

M.  P.  Landowski.  Du  traitement  des  hémorrhoïdes  par  les  appli- 
cations d'eau  chaude,  —  L'auteur  rappelle  les  propriétés  hémostatiques  de 
l'eau  chaude,  déjà  utilisées  par  plusieurs  chirurgiens,  en  particulier  contre 
les  métrorrhagies. 

Dans  un  cas  d*écoulement  sanguin  abondant  et  incoercible  par  les 
moyens  ordinaires,  dû  à  la  présence  d'hémorrhoîdes  internes  et  externes, 
M.  Landowski  employa  le  moyen  suivant  : 

Le  malade  fut  mis  dans  un  bain  de  siège  à  la  température  de  35*  en- 
viron, et  l'anus  fut  maintenu  béant  au  moyen  d'un  spéculum  olivaire  à 
claire-voie,  analogue  à  celui  de  Raciborski  pour  le  vagin.  La  tempéra- 
ture de  Teau  fut  ensuite  élevée  peu  à  peu  à  45*  et  resta  à  ce  point  pendant 
un  quart  d'heure.  L'hémorrhagie  était  alors  arrêtée  et  ne  reparut  plus 
depuis.  Mais,  autre  résultat  remarquable,  les  tumeurs  hémorrhoîdales 
se  flétrirent,  diminuèrent  graduellement  et  disparurent.  Ce  résultat  fut 
durable,  puisqu'il  fut  constaté  six  mois  après. 

M.  MoNDOT  (d'Oran).  -Sur  les  amputations  du  col  de  Vutérus  par 
Vécraseur.  —  Dans  les  amputations  de  ce  genre,  la  ligne  de  section  est 
beaucoup  plus  élevée  que  le  point  où  la  chaîne  a  été  appliquée.  En 
moyenne,  l'amputation  se  trouve  pratiquée  à  un  centimètre  au-dessus  de 
la  chaine,  et  plus  le  col  est  volumineux,  plus  la  difîérence  entre  la  ligne 
de  section  et  le  point  d'application  est  grande.  Ainsi  doivent  s'expliquer 
les  cas  dans  lesquels  le  péritoine  a  été  ouvert  dans  des  .amputations  du 
col  de  l'utérus  avec  Técraseur,  alors  que  la  chaîne  était  portée  très  haut. 

Comme  résultat  pratique  de  ces  faits,  lorsqu'il  n^existe  pas  au  moins 
un  centimètre  de  tissu  sain  dans  les  cancers  du  col  entre  le  point  d  ap- 
plication de  la  chaine  et  l'insertion  du  péritoine,  il  ne  faut  pas  opérer. 
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M*  0.  Gros  (d'Alger).  Indication  des  points  de  la  paroi  tfioracique  qui 
permettent  de  pénétrer  dans  les  kystes  de  la  face  convexe  du  foie  sans 
léser  la  plèvre.  —  M.  Gros  donne  le  résumé  des  opérations  qu'il  a  prati- 
quées chez  sept  malades  atteints  de  kyste  du  foie.  Il  a  employé  la  mé- 
thode préconisée  par  Jaccoud  et  qui  consiste  à  faire  la  ponction  capillaire 
en  vidant  le  kyste  ausai  complètement  que  possible;  quand  le  kyste 
devient  purulent,  à  plonger  un  gros  trocart,  à  placer  à  demeure  une  sonde 
en  caoutchouc  et  à  pratiquer  chaque  jour  des  lavages  avec  un  liquide 
antiseptique.  Il  Indique  les  perfectionnements  apportés  par  M.  Vemeuil 
et  par  M.  Marc  Sée  (Union  médicale  du  5  avril  1881)  dans  les  cas  où  il 
est  nécessaire  de  recourir  aux  lavages. 

Chez  une  malade  atteinte  de  kyste  volumineux  de  la  face  convexe  du 
foie  avec  fluctuation  perçue  dans  le  septième  et  surtout  dans  le  sixième 
espace  intercostal  sur  la  ligne  mamillaire,  M.  Gros  introduisit  Taiguille 
n^  {  de  Dieulafoy  dans  le  sixième  espace  ;  elle  fut  agitée  de  mouvements 
d'oscillation  qui  firent  penser  à  l'opérateur  que  Taiguille  avait  pénétré 
dans  le  kyste  en  traversant  le  bord  antérieur  du  poumon. 

Ce  fait  amena  M.  Gros  à  étudier  Tanatomie  chirurgicale  de  Thypo- 
condre  droit,  afin  de  voir  quels  sont  les  points  de  cette  région  permettant 
de  pénétrer  dans  la  cavité  abdominale  sans  traverser  la  plèvre  ni  léser  le 
poumon. 

Il  a  déterminé  ainsi  une  zone  ayant  pour  base  une  ligne  s'étendant  de 
Textrémité  antérieure  de  la  onzième  côte  à  ?  centimètres  environ  de 
la  douzième,  et  dont  le  sommet  était  formé  par  l'extrémité  antérieure  du 
septième  espace  intercostal.  Cette  zone  va  s'élargissant  de  haut  en  bas  et 
d'avant  en  arrière  ;  elle  permet  d'atteindre  un  kyste  du  foie  en  ne  traversant 
que  les  attaches  musculaires  du  diaphragme  dans  les  septième  et  huitième 
espaces  intercostaux,  ou  les  fîbres  aponévrotiques  communes  au  dia- 
phragn^e  et  au  transverse  de  l'abdomen»  dans  les  neuvième,  dixième  et 
onzième  espaces. 

Cette  zone,  étroite  en  haut,  est  très  large  inférieurement  ;  elle  a  une 
étendue  transversale  de  6  centimètres  dans  le  neuvième  espace,  et  de 
7  centimètres  dans  le  dixième. 

En  percutant  la  région  hypochondriaque  aux  deux  temps  de  la  respi- 
ration, M.  Gros  a  constaté  les  déplacements  considérables  du  poumon 
dans  la  cage  thoracique  pendant  les  mouvements  respiratoires  étendus. 

En  percutant  sur  la  ligne  axillaire  à  la  fin  d'une  longue  inspiration,  la 
sonorité  existe  jusqu'au  dixième  espace  intercostal  ;  par  contre,  à  la  fin 
d'une  longue  expiration,  il  y  a  matité  hépatique  remontant  jusqu'au 
septième  ou  sixième  espace.  En  percutant  sur  la  ligne  mamillaire  dans 
le  sixième  espace,  on  trouve  de  la  sonorité  dans  l'inspiration,  de  la  matité 
hépatique  dans  l'expiration.  D'après  ces  expériences,  qu'il  a  souvent 
répétées  devant  ses  élèves,  M.  Gros  est  amené  à  conclure  qu'il  y  aurait 
indication,  pour  ne  pas  blesser  le  poumon,  à  ne  ponctionner  dans  le 
sixième  espace  et  au-dessous,  qu'à  la  fin  d'une  longue  expiration. 

Comme  conclusions  pratiques,  on  peut  dire  : 
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lo  Si  la  fluctuation  existe  dans  un  des  points  de  la  zone  indiquée  dans 
ce  travail,  c'est  ce  point  que  l'on  devra  choisir  pour  ponctionner,  à  l'exclu- 
sion des  points  situés  en  dehors  de  cette  zone,  alors  même  que  la  fluctua- 
tion y  serait  également  perçue. 

2o  Dans  tous  les  cas  où  la  fluctuation  n'existera  que  dans  la  partie  de 
la  paroi  thoracique  qui  recouvre  la  plèvre,  on  d^ra,  pour  éviter  la  lésion 
du  poumon,  tenir  compte  des  mouvements  d'ascension  et  d'abaisseipent 
de  l'organe  dans  les  deux  temps  de  la  respiration,  et  ne  plonger  l'aiguille 
dans  le  thorax  qu'après  avoir  fait  faire  au  malade  une  expiration  pro- 
fonde et  prolongée. 

M.  Hérard  préfère  dans  le  traitement  des  Icystes  du  foie  employer  le 
procédé  de  Récamier,  qui,  en  provoquant  des  adhérences  entre  le  kyste  et 
la  paroi  abdominale,  met  mieux  que  la  ponction,  même  avec  aspiration, 
à  l'abri  de  l'épanchement  de  liquide  dans  le  péritoine.  Cet  épanche- 
ment  n'est  d'ailleurs  jamais  innocent,  ainsi  que  l'ont  montré  bien  des  cas 
funestes. 

M.  Gayet  (de  Lyon)  appuie  l'observation  de  M.  Hérard.  Il  a  \u  aussi 
la  péritonite  survenir  après  la  ponction  de  kystes  du  foie,  et  probablement 
pour  la  même  cause. 

M.  Rochard  rappelle  la  pratique  des  chirurgiens  anglais  à  Shang-Haî 
dans  le  traitement  des  abcès  du  foie,  pratique  sur  laquelle  il  a  appelé 
l'attention  Tan  dernier  au  Congrès  de  Reims  et  plus  récemment  à  TÂca- 
démie  de  médecine  de  Paris.  Ces  chirurgiens  se  préoccupent  peu  d'avoir 
des  adhérences  ;  grâce  aux  précautions  antiseptiques  de  Lister,  ils  ouvrent 
presque  impunément  ces  grandes  collections,  après  en  avoir  reconnu 
exactement  le  siège  au  moyen  de  ponctions  exploratrices  plus  ou  moins 
nombreuses. 

M.  Hérard  pense  que,  lorsqu'il  y  a  des  abcès  du  foie,  il  existe  des  adhé- 
rences entre  cet  organe  et  la  paroi  abdominale. 

M.  Bertherand  a  vu  au  Mexique  le  professeur  Ximénès  ouvrir  direc- 
tement et  largement  les  abcès  du  foie  au  bistouri  et  les  guérir;  il  a  lui 
même  ouvert  de  cette  manière  un  abcès  contenant  sept  litres  de  liquide, 
et  le. malade  put  se  lever  le  quinzième  jour.  Il  est  probable  que  dans  ce 
cas  il  y  avait  des  adhérences  préalables. 

M.  Gayet  (de  Lyon).  Sur  les  tumeurs  pulsatiles  de  l'orbite,  —  L'auteur 
conimunique  l'observation  d'un  malade  qui,  à  la  suite  d'un  coup  reçu  sur 
la  face  le  6  janvier  1880,  présenta  dans  la  région  orbitaire  une  série  de 
phénomènes  survenus  par  phases  successives  : 

1'®  phase.  —  Bruit  de  soufHe  continu,  à  redoublement,  s'étendant  jusque 
dans  le  dos  ;  paralysie  complète  du  droit  externe,  et  incomplète  des  muscles 
innervés  par  la  troisième  paire  ;  intégrité  à  peu  près  complète  de  la  vision 
et  de  la  circulation  veineuse;  battements  assez  faibles,  cessant  par  la 
compression  de  la  carotide. 

2^  phase,  survenue  subitement^  le  24  janvier.  Diminution  considérabla 
du  bruit  do  souille  ;    protrusion  énorme  et  immobilité  du  globe  oculaire, 
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avec  chémosis;  hémorrhagies  veineuses  rétiniennes,  avec  perte  de  la 
vision;  persistance  du  mouvement  pulsatile. 

3«  phase.  —  Retour  du  bruit  de  souffle  avec  ses  premiers  caractères  ; 
continuation  des  battements;  apparition  d'un  frémissement  dans  une 
tumeur  à  Tangle  supéro-interne  ;  développement  des  veines  de  la  région 
temporale  ;  réduction  du  globe  et  réapparition  des  mouvements  ;  produc- 
tion de  tous  les  symptômes  signalés  par  Delens  dans  les  communications 
de  la  carotide  avec  le  sinus  caverneux. 

4<>  phase.  —  Guérison  brusque,  spontanée,  le  19  mars,  et  disparition 
progressive  de  tous  les  phénomènes  morbides.  Léger  retour  de  la  vision 
constaté  le  10  avril. 

Ce  fait  montre  combien  il  est  nécessaire  do  suivre  la  marche  des  sym- 
ptômes dans  une  affection  de  cette  nature,  et  comment  les  observations 
qui  se  borneraient  à  Tétude  d'une  seule  phase  pourraient  différer  de  vues 
sur  le  diagnostic  et  le  traitement.  C'est  peut-être  à  cette  cause  qu'est  due 
Tincertitude  qui  règne  encore  dans  la  science  au  sujet  des  tumeurs  pul- 
satiles  de  Torbite. 

M.  Martin,  dentiste  à  Lyon.  De  la  trépanation  des  extrémités  radi- 
culaires  des  dents,  appliquée  au  traitement  de  la  pèriostite  chronique 
alvéolo^dentaire. 

M.  Martin  propose  dans  ces  cas  de  trépaner  directement,  à  travers  la 
gencive  et  Talvéole,  l'extrémité  radiculaire  malade;  il  rejette  la  greffe 
par  restitution  de  M.  Magitot,  qui  expose  à  la  non-reprise  de  la  dent  et 
entrave  pour  quelques  jours  Tezercice  de  la  mastication  ;  par  son  procédé^ 
la  dent  est  aussitôt  rendue  à  ses  fonctions,  et  sa  conservation  est 
assurée,  sans  qu'il  soit  besoin  d'appareil  de  contention.  Cette  méthode 
est  applicable  dans  les  cas  où  la  greffe,  de  l'aveu  même  de  son  auteur, 
conduit  à  un  insuccès  certain.  L'opération  se  pratique  à  Taide  d'une  petite 
couronne  de  trépan  qui  résèque  l'extrémité  radiculaire  de  la  dent,  dans 
l'alvéole  même^  sans  avoir  recours  à  l'extraction.  La  guérison  s'opère  par 
un  bourgeonnement  de  la  cavité  alvéolaire. 

M.  Spillmann.  Remarques  sur  la  valeur  de  la  résection  dans  les  cas 
de  blessures  de  Varticulation  du  genou.  —  L'auteur  rappelle  les  faits  de 
résection  publiés  depuis  sa  thèse  de  doctorat  (1868),  et,  ne  tenant  compte 
que  des  résections  faites  à  l'occation  des  blessures  déterminées  en. cam- 
pagne par  les  projectils  de  guerre,  il  en  conclut  que  :  1**  considérée  dans 
son  ensemble,  la  résection  est  certainement  plus  grave  que  Tamputation  ; 
2*  la  résection  primitive  a  donné  dans  la  dernière  guerre  (1870-71)  des 
résultats  à  peu  près  égaux,  au  point  de  vue  de  la  mortalité,  à  ceux  de 
l'amputation  primitive,  mais  elle  ne  peut  s'appliquer  avec  chances  de 
soccès  que  dans  les  cas  où  la  conservation  pure  et  simple  pourrait  être 
suivie  de  succès  égaux;  3°  la  résection  secondaire  est  infiniment  plus 
dangereuse  que  l'amputation  secondaire;  4'  la  résection,  qu'elle  soit  pri- 
mitive ou  secondaire,  demande  un  traitement  très  long  et  entraîne,  à 
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quelques  rares  exceptions  près,  des  résultats  fonctionnels  assez  fâcheux 
pour  que  le  blessé  regrette  une  bonne  jambe  de  bois. 

Toutefois,  la  résection  du  genou  de  cause  traumatique  ne  constitue  pas 
par  elle-même  une  mauvaise  opération.  Ce  sont  les  circonstances  au 
milieu  desquelles  se  trouvent  placés  les  blessés  (vie  des  camps),  la  gravité 
et  rétendue  des  dégâts  (fêlures],  qui  la  rendent  presque  fatalement  mor- 
telle en  chirurgie  d'armée.  Quand  les  conditions  générales  de  la  vie  des 
camps  n'existent  plus,  quand  des  causes  traumatiques  plus  légères  (balles 
de  petit  calibre,  corps  contondants  ordinaires,  instruments  tranchants  ou 
piquants)  ont  provoqué  une  arthrite,  suivie  d'accidents  exigeant  impé- 
rieusement une  opération,  la  résection  peut  être  avantageusement  substi- 
tuée à  l'amputation. 

'La  méthode  antiseptique  diminuera  certainement  la  mortalité  dans  la 
chirurgie  d'armée,  comme  elle  Ta  fait  dans  la  pratique  civile;  mais,  si  elle 
diminue  la  mortalité  des  résections,  elle  diminuera  à  fortiori  celle  des 
amputations,  et  les  calculs  proportionnels  demeureront  toujours  à  l'avan- 
tage de  cette  dernière.  En  outre,  le  pansement  antiseptique,  modifiant  les 
indications  opératoires,  permettra  sans  doute  de  se  borner,  plus  souvent 
qu'autrefois,  à  l'extraction  des  corps  étrangers  et  des  esquilles. 

M.  RicHARDiÈRE,  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  Amputation  de  la 
jambe  chez  un  malade  atteint  de  néphrite  interstitielle.  Gangrène 
du  moignon,  —  Le  sujet,  âgé  de  soixante-cinq  ans,  d'une  bonne  santé 
habituelle,  présentait  depuis  dix-huit  mois  une  ostéo-arthrite  suppurée  des 
deux  pieds,  avec  fusées  dans  les  gaines  tendiaeuses;  lésions  tuberculeuses 
aux  deux  sommets  ;  urines  un  peu  albumineuses  ;  athérome  artériel  ;  pas 
de  lésion  cardiaque.  Amputation  do  la  jambe  droite  au  tiers  inférieur; 
perte  de  sang  médiocre  (100  gr.)  ;  pansement  de  Lister  avec  réunion.  Au 
quatrième  jour,  gangrène  du  moignon,  augmentation  de  la  quantité 
d'albumine  dans  l'urine.  Elimination  lente  de  l'eschare  ;  mauvais  état  gé- 
néral, somnolence,  puis  coma.  Mort  six  semaines  après  l'opération.  Depuis 
celle-ci,  l'état  du  pied  gauche  s'était  fort  aggravé. 

Autopsie,  —  Lésions  tuberculeuses  très  peu  étendues  au  sommet  des 
deux  poumons.  Cœur  normal;  atliérome  artériel  très  marqué.  Néphrite 
interstitielle  double,  avancée,  avec  les  lésions  parenchymateuses  habi- 
tuelles concomitantes. 

M.  E.  Vincent,  Recherches  expérimentales  sur  la  laparotomie  et  la 
cystoiTaphie  dans  les  plaies  pénétrantes  intra-péritonèales  de  la  vessie, 
avec  applications  à  la  taille  hypogastrique.  —  La  publication  de  ce  tra- 
vail est  commencée  dans  ce  numéro. 

M.  A.  Léon  (de  Rochefort).  De  la  conduite  à  tenir  après  Vuréthro^ 
tonne  interne,  —  Après  cette  opération,  la  plupart  des  chirurgiens 
laissent  la  sonde  à  demeure  pendant  quarante-huit  heures  environ  ;  ils 
se  proposent,  en  agissant  ainsi,  d'empêcher  la  rétraction  cicatricielle,  de 
faire  perdre  les  bénéfices  de  l'incision,  et  de  mettre  la  plaie  à  l'abri  du 
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contact  de  l'uriDe,  pour  éviter  les  conséquences  de  l'infiltriition  urineuse. 
Mais  cette  conduite  n'est  pas  exempte  d'inconvéDients;  il  est  rare  que  la 
sonde  remplisse  assez  bien  le  canal  pour  ne  pas  laisser  passer  l'urine  entre 
elle  et  la  muqueuse,  ou  bien  les  sondes  s'altèrent  rapidement,  saul  celles 
en  caoutchouc  rouge,  ou  bien  la  sonde  n'est  pas  tolérée,  etc. 

M.  Léon  ne  met  pas  de  sonde  à  demeure;  pendant  les  deux  premiers 
jours  qui  suivent  l'opération,  il  tait  le  cathétérisme  avec  une  sonde  en 
argent  du  calibre  de  IG  bt  30,  quatre  ou  cinq  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures,  en  recommandant  au  patient  de  ne  pas  uriner  dans  les  intervalles. 
De  cette  façon,  l'urine  n'est  jamais  en  contact  avec  la  plaie  pendant  la 
période  de  cicatrisation.  Celle-ci  terminée,  l'opéré  urine  librement  et  n'est 
plus  soumis  qu'au  passage  des  bougies  destinées  h  maintenir  le  calibre 
rétabli. 

U.  Flbury  (de  Clermont).  De  l'hémorrh^ie  chez  les  femmes  opérées 
de  la  hernie  k  l'époque  de  la  menstruation. 

M.  Fioury  a  observé  trois  cas  de  ce  genre.  Dans  aucun  d'eux  on  ne 
peut  incriminer  l'ouverture  d'une  artère  voisine  de  l'agent- d'étrangle- 
ment; l'hémorrhagie  a  pour  cause  la  congestion  péri-utérine  qui  accom- 
pagne la  menstruation  ;  pendant  cette  période,  la  femme  est  soumise  à 
une  espèce  d'Imminence  hémorrhagique,  qui  se  manifeste  surtout  dans  le 
point  où  une  solution  de  continuité  survient,  et  de  préférence  si  celle-ci 
a  lieu  au  voisinage  de  la  région  congestionnée.  Dans  les  cas  observés  par 
M.  Pleury,  la  perte  du  sang  résultant  des  incisions  nécessitées  par  la 
herniotomie  parut  plus  abondante  que  d'habitude,  mais  néanmoins  elle 
s'arrêta  d'elle-même  ;  l'hémorrhagie  secondaire  apparut  au  bout  d'un 
temps  variable  après  l'hémostase  et  tut  en  général  assez  abondante  et 
sans  aucune  tendance  à  s'arrêter  d'elle-même  ;  la  compression  digitale, 
les  applications  froides,  le  tamponnement  furent  ineflicaces,  et  il  fallut 
avoir  recours  au  perchlorure  de  ter. 

Il  n'est  pas  nécessaire  que  l'opération  soit  faite  pendant  les  règles  pour 
être  suivie  d'hémorrhagic  ;  dans  un  cas,  la  malade  n'attendait  son  époque 
que  huit  jours  plus  tard,  mais  celle-ci  fut  avancée  et  survint  le  lende- 
main de  l'opération,  expliquant  ainsi  l'apparition  de  l'hémorrhagie  secon- 
daire.  La  kélotomie  et  la  menstruation  ont  donc,  dans  ce  cas,  réagi  l'une 
sur  l'autre. 

M.  Jules  Bcecksl  (de  Strasbourg).  Deux  cas  d'occlusion  int'^stinale 
par  bride,  guéris  par  la  laparotomie. 

Ce  travail  sera  publié  in  extenso  dans  ce  journal. 

M.  VuLLEET  (de  Genève).  Une  observation  de  lupus  vorax. 

Le  traitement  du  lupus  vorax  par  l'extirpation  est  souvent  suivi  de 
récidive.  Celle-ci  est  causée  par  l'existence  de  prolongements  sous-der- 
miques, dans  lesquels  ie  mal  s'est  étendu  et  qui  échappent  à  l'action  de 
l'instrument  tranchant.  Lorsqu'on  traite  le  lupus  voraj;  par  ce  moyen, 
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il  faut  doDO  non  seulement  enlever  la  partie  visible,  ordinairement  cir- 
culaire et  à  bords  déchiquetés,  décollés,  de  Tulcération,  mais  encore 
rechercher  ensuite  s'il  n'existe  pas  en  quelques  points  de  la  plaie  des 
trajets  plus  ou  moins  profonds,  et  les  détruire  soit  en  enlevant  une  partie 
de  la  peau  qui  parait  saine,  soit  en  les  incisant  et  en  les  disséquant. 

M.  VuUiet  rapporte\in  cas  dans  lequel  ce  traitement  fut  mis  à  exécu- 
tion avec  succès. 

M.  A.  PoNGET  (de  Lyon).  Du  cancer  profond  de  /a  verge  (épithélioma 
intra'périnéed), 

M.  Poncet  a  observé  deux  cas  de  cette  affection. 

Il  s'agit,  dans  le  premier  cas,  d'un  homme  de  cinquante-six  ans,  entré 
dans  son  service  à  THôtel-Dieu  de  Lyon. 

Plusieurs  blennorrhagies  de  vingt  à  trente-cinq  ans. 

Depuis  près  de  vingt  ans,  gène  de  la  miction,  rétrécissements  à  diffé- 
rentes reprises,  séjour  à  l'hôpital,  dilatation,  uréthrotomie  interne. 

Il  y  a  seize  ans,  abcès  urineux  ;  à  quelques  années  de  là,  deux  autres 
fistules  urinaires.  Depuis  quelques  mois,  perte  des  forces,  miction  plus 
<lifficile. 

Lors  de  rentrée  du  malade  à  Tllôtel-Dieu,  induration  en  masse  de  la 
région  périnéale.  Trajets  iistuleux  fournissant  un  liquide  sanieux,  fétide  ; 
pas  d'ulcération  extérieure.  Gros  ganglions  cancéreux  dans  les  aines. 
Cachexie.  Pendant  la  miction,  léger  écoulement  par  le  méat.  La  sonde 
est  arrêtée  à  1 1  centimètres  ;  on  n'essaye  pas  de  pénétrer  dans  la  vessie. 

Le  malade  n'a  pu  être  suivi  ;  il  a  voulu  retourner  dans  son  pays. 

La  deuxième  observation  est  relative  à  un  homme  de  soixante  ans. 
Blennorrhagies  anciennes  et  nombreuses.  Rétrécissement.  Abcès  urineux. 
Au  mois  de  janvier  1880,  nouvel  abcès.  Infiltration  urineuse.  Etat  géné- 
ral mauvais;  larges  incisions*  Six  mois  après  l'opération,  dégénérescence 
cancroîdale  des  bords  de  la  plaie.  L'examen  histologique  montre  qu'il 
s'agit  d'un  épithélioma  lobule,  à  forme  diffuse.  Gros  ganglions  dans  les 
aines,  œdème  des  membres  inférieurs.  Cachexie.  Mort  en  octobre  1880. 
Autopsie  impossible. 

Il  résulte  de  ces  deux  faits  que  Ton  peut  observer  au  périnée,  chez  les 
malades  atteints  de  rétrécissements  anciens  avec  lésions  inflammatoires 
chroniques,  des  dégénérescences  cancroîdales.  Le  point  de  départ  n'en 
est  probablement  pas  la  muqueuse  uréthrale,  mais  les  tissus  ambiants 
constamment  irrités  par  l'urine. 

Les  signes  de  cette  transformation,  lorsque  la  néoplasie  est  profonde, 
sous-cutanée,  sont  :  un  écoulement  séreux,  sanieux,  par  les  trajets  Iistu- 
leux, une  odeur  fétide  sui  generis,  odeur  épiUiéliale,  l'apparition  ra- 
pide de  ganglions  cancéreux  dans  les  aines,  plus  tard,  la  cachexie. 

Cet  épithéliome  intra-périnéal  mérite  d'être  rapproché  des  épithé- 
liomes  apparaissant  sur  de  vieux  ulcères,  mais  plus  particulièrement 
d'une  variété  non  encore  décrite  d*épithéliomes  intra^osseux  dont  Fau- 
teur a  eu  roccasion  de  voir  des  exemples.  Ces  cancroides  profonds  se 
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rencontrent  chez  des  sujets  d'un  certain  âge,  atteints  autrefois  de  lésions 
inflamniatoirefl  aiguës  du  squelette  et  chez  lesquels  des  séquestres  en- 
tretiennent des  trajets  fîstuleux  pendant  vingt,  trente  et  quarante  ans. 

M.  flonTOLËB,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon,  présente  un  appareil  des- 
tiné à  la  rupture  de  l'ankylose  du  genou,  en  évitant  la  subluxation  en 
arrière. da  tibia. 

H.  HoaTELËs,  au  iiom  de  M.  Lbtiévamt  (de  Lyon),  présente  un  travail 
sur  les  conséquences  de  l'introduction  du  pansement  antiseptique  A 
l'Hôtel-Dieu  de  Lyon. 

M.  LetiévanI,  depuis  l'adoption  do  la  méthode  antiseptique  listérienne 
à  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon,  a  vu  la  disparition  des  oomplicationa  des  plaies, 
et,  conséquemment,  une  diminution  notable  de  la  mortalité  chirurgicale 
de  cet  hôpital  (de  7  pour  100  à  4  pour  cent  environ). 

En  recherchant  tes  causes  des  complications  des  blessures  exposées 
M.  Letiévant  a  trouvé  que  la  contamination  ou  la  souillure  eeptique  des 
plaies,  soit  chez  les  blessés,  soit  chez  les  accouchées,  était  due  aux  con- 
tacts directs  par  les  instruments,  épongea,  eaux  de  lavage,  charpie,  linges, 
doigta  des  aides,  des  élèves,  des  médecins  et  chirui^ens. 

La  raison  des  suooès  du  pansement  par  occlusion  ouatée  n'est  pas  dans 
la  soustraction  des  plaies  à  l'envahisse  ment  des  germee  aériens,  mais 
dans  leur  souEtraction  aux  contaminations  de  tous  les  jours.  Pour  sup- 
primer entièrement  l'iulection,  il  fallait  supprima  la  contamination  di- 
recte ;  c'est  oe  qu'on  fait  avec  la  méthode  antiseptii^e  de  Lister  :  les 
blessés,  les  diirurgi^is,  les  aides,  les  agents  de  pansements,  tout  est 
devenu  aseptique. 

M,  LisTEH  (de  Londres).  Sur  une  modification  du  pansement  anti- 
septique. 

L'auteur  rappelle  que  l'Irritation  do  la  peau  observée  quelquefois  au- 
tour du  pansement  h  l'acide  phénique  a  été  attribuée  à  cet  agent.  La 
gaze  a  été  surtout  incriminée,  ainsi  que  la  résine  et  la  parafTine  qui  en 
font  partie,  mais  surtout  l'acide  phénique  qu'elle  renferme.  Cependant 
Lister  a  remarqué  que,  lorsque  la  gaze  contient  une  forte  proportion 
d'acide  phénique  (moitié  de  son  poids),  l'irritation  était  moindre  que  lors- 
que la  quantité  d'acide  phénique  était  plus  faible.  Cette  irritation  parait 
être  causée  par  le  trop  long  séjour  du  pansement  sur  la  plaie  ;  les  li- 
quides s'altèrent  ;  bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  putréfaction,  il  y  a  néanmoins 
une  odeur  désagréable,  et  c'est  alors  qu'on  voit  apparaître  la  rougeur  de 
la  peau. 

Pour  prévenir  cette  irritation,  Lister  a  imaginé  divers  expédiente.  Avec 
une  solution  d'acide  phénique  et  d'acide  salicylique  dans  la  glycérine,  il 
a  fait  une  crème  qu'on  applique  sur  la  peau  avant  le  pansement  ordi- 
naire. Il  s'en  est  bien  trouvé.  L'acide  salicylique  paraît  empêcher  l'alté- 
ration des  liquides  de  la  plaie  et  prévenir  l'irritation. 

Tout  récemment,  Lister  eut  à  traiter  une  femme  de  cinquante  ans, 
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atteinte  d'une  hydarthrose  chronique  du  genou  et  pour  laquelle  les  trai- 
tements ordinaires  étaient  restés  sans  effet.  On  pratiqua  le  drainage  anti- 
septique. Le  lendemain,  il  n'y  avait  point  d'inflammation  dans  le  genou, 
pas  de  fièvre,  mais  une  couleur  rouge  de  la  peau  sur  toute  la  partie 
recouverte  par  le  pansement. 

Lister  chercha  alors  à  substituer  à'J'acide  phénique  un  agent  plus  effî- 
cace.  Le  thymol  avait  été  abandonné,  h  cause  de  quelques  inconvénients  ; 
l'acide  borique  et  Tacido  salicylique  ne  sont  ni  assez  solubles  ni  assez 
volatils.  L'essence  d'eucalyptus  passait  pour  un  antiseptique  assez  éner- 
gique ;  on  l'a  employée  en  Allemagne  sous  forme  de  solution  à  1  d'huile 
d'eucalyptus  pour  5  d'alcool  et  50  d'eau.  Mais  cette  substance  est  très 
volatile,  passe  à  travers  la  gutta-percha  et  le  caoutchouc,  et  son  action 
n'est  pas  assez  durable  par  conséquent.  Il  fallait  donc  la  fixer.  La  résine 
ordinaire,  la  gomme  de  Damas  sont  très  bonnes  pour  remplir  ce  but.  On 
fit  donc  une  gaze  avec  1  d'huile  d'eucalyptus,  3  de  résine  et  3  de  paraf- 
fine ;  le  pansement  ainsi  fait  durait  trois  jours  sans  inconvénient. 

Cette  gaze  fut  appliquée  à  la  malade;  dès  le  lendemain,  il  n'y  avait  plus 
d'irritation,  de  mauvaise  odeur  ;  la  cicatrisation  se  fit  rapidement. 

M.  CounTY.  De  Vadénite  pèri-ulèrine.  —  M.  Courty  décrit  sous  oe  nom 
une  affection  habituellement  méconnue  des  praticiens,  chez  des  malades 
considérées  comme  atteintes  de  métrite  chronique  plus  ou  moins  éten- 
due, compliquée  tantôt  de  leucorrhée  ou  de  granulations,  tantôt  d'ul- 
cérations plus  ou  moins  profondes,  tous  symptômes  qui  disparaissaient 
à  la  suite  de  traitements  rationnels,  méthodiques,  plus  ou  moins  pro- 
longés, mais  en  laissant  subsister  des  douleurs  analogues  à  celles  de  la 
maladie  soignée. 

Néanmoins  cette  douleur  était  plus  limitée,  paraissait  siéger  plus  ou 
moins  profondément  dans  le  bassin  ;  le  spéculum  ou  le  doigt,  pendant 
l'examen,  la  réveillait  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  L'utérus  est  mo- 
bile, non  douloureux;  mais, en  arrière,  on  peut  sentir,  en  déprimant  for- 
tement le  cul-de-sac,  un  corpuscule  arrondi,  irrégulier,  inégal,  d'un 
volume  variable  de  celui  d'un  pois  à  celui  d'une  noisette,  très  doulou- 
reux à  la  pression,  au  point  d'arracher  un  cri  à  la  malade.  Quelquefois 
on  trouvait  deux  ou  trois  do  ces  noyaux. 

Dans  les  rares  autopsies  qu'il  lui  a  été  permis  de  faire,  chez  des  ma- 
lades qu'il  avait  soignées  pour  cette  affection  et  mortes  d'une  autre  ma- 
ladie, M.  Courty  a  pu  s'assurer  qu'il  s'agissait  d'une  inflammation  chro- 
nique de  ganglions  ou  vaisseaux  lymphatiques  rétro-utérins,  inflamma- 
tion ayant  pour  point  de  départ  une  ancienne  affection  utérine  ou  vaginale 
et  s'étant  propagée  aux  ganglions  par  l'intermédiaire  des  vaisseaux  lyiii- 
phatiques.  On  ne  peut  confondre  cette  affection  qu'avec  l'abaissement  ou 
la  chute  d'un  ovaire  et  l'inflammation  péri-utérine  sous  l'une  quelconque 
de  ses  formes.  M.  Courty  donne  les  moyens  d'éviter  l'erreur.  Le  traite- 
tement  doit  être  surtout  antiphlogistique  :  grands  bains  amidonnés  ou 
alcalins,  injections  très  chaudes  (45o),  applications  de  pommades  mercu- 
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riellea  belladonées  sur  le  bas-ventre,  laxatifs  doux  répétéB  ;  lait  addi- 
tionné de  sel  de  nitra  tous  les  matins;  plus  tard,  régime  tonique,  légères 
préparations  de  fer  et  de  quinquina,  exercice  au  grand  air.  hydrothé- 
rapie, etc. 

M.  U.  Trëlat  dit  que  l'ensemble  symptomatiqua  décrit  par  Courty  est 
le  même  que  celui  de  rsITection  que  Bemutz  a  appelée  petvi-péritonite 
retro-utèrine,  et  se  demande  si  dnns  ces  cas  on  a  aJTaire  à  des  foyers 
de  péritonite  ou  d'adéniie.  M.  Trélat  a  vu  aussi  de  ces  affections  et  ne 
]e»  considère  pas  comme  des  inflammations  lymphatiques. 

M.  Lani>ow8ki  insiste  sur  ce  tait  que  M.  Courty  a  trouvé  h  l'autopsie 
une  inflammation  des  ganglions  et  vaisseaux  lymphatiques. 

M.  Tbéuat  rappelle  que  Bemutz  a  constaté,  également  à  l'autopsie, 
l'existence  de  foyers  de  petvi-péritonite. 

M.  HËnABD  dit  qu'il  a  vu  aussi  des  adénites  rétro- utérines  confirmées 
par  l'autopsie. 

M.  Arloino.  Sur  les  tnocu/ah'onsc/iA)'6onneu£es.  — Cette  communica- 
tion a  trait  ik  deux  points  relatifs  aux  maladies  virulentes  et  spécialement 
aux  maladies  carbonculaires. 

I.  Le  charbon  symptomatique  diffère  de  la  maladie  charbonneuse 
essentielle  ;  cela  est  démontré  par  les  résultats  de  l'inoculation  et  de 
l'hérédité  :  l'inoculation  ni  l'hérédité  du  charbon  symptomatique  ne 
confèrent  l'immunité  contre  la  véritable  maladie  carbonculaire, 

II.  Pour  cette  dernière  maladie,  voioi  les  effets  différents  qu'on  observe 
suivant  la  voie  d'introduction  du  virus  et  les  doses  : 

a.  Si  le  virus  pst  introduit  directement  dans  les  veines,  il  y  a  des  effets 
locaux  nuls,  des  effets  généraux  intenses,  puis  immunité  consécutive. 

b.  Si  le  virus  est  introduit  dans  l'épaisseur  des  tissus,  trois  cas  se 
présentent  :  1°  de  fortes  doses  donnent  des  effets  locaux  et  généraux  et 
entraînent  la  mort  ;  i"  des  doses  faibles  donnent  des  effets  locaux,  ù  dis- 
tance, et  des  effets  généraux  ;  3°  des  doses  infinitésimales  donnent  des 
effets  généraux,  sans  effets  locaux,  et  confèrent  l'immunité. 

M.  ArlolDg  cite  un  cas  curieux  d'auto-inoculation  chez  une  brebis 
pleine.  Injectée  dans  les  veines  pour  conférer  l'immunité  au  fœtus,  elle 
avorta  et  eut  une  périmétrite  mortelle,  qu'on  attribua  à  l'inoculation  par 
les  plaies  résultant  de  l'avorte  ment. 

En  résumé,  l'injection  dans  les  veines,  ou  l'inoculation  soua-cutanée  à 
doses  infmitésimales,  conférant  l'immunité  et  n'exposant  pas  à  de  graves 
accidents,  pourront  être  appelées  à  jouer  un  rôle  au  point  de  vue  de  la 
prophylaxie. 
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27  août.  —  M.  Heurtaud  (de  Nantes).  Ostéomyélite  traumatique. 
Observation  d'abcès  du  tibia  gauche  développé  chez  une  femme  de 
quarante-trois  ans.  d^une  bonne  santé  habituelle  et  ne  présentant  aucune 
trace  de  scrofule  ni  de  syphilis,  à  la  suite  d'un  coup  reçu  sur  la  crête 
de  Tos.  Six  semaines  après  Taccident,  la  malade  ressentit  des  douleurs 
dans  la  jambe  et  entra  à  Thôpital;  ses  douleurs,  de  plus  en  plus  vives, 
s'exaspéraient  pendant  la  nuit ,  il  n'y  avait  ni  rougeur,  ni  gonflement,  ni 
fluctuation.  Le  13  novembre,  M.  Heurtaud  appliqua  une  couronne  de 
trépan  sur  l'extrémité  inférieure  du  tibia  :  il  n'y  avait  pas  de  pus  sous  le 
périoste,  mais  l'os  était  rugueux,  et  sa  trépanation  donna  issue  à  du  pus 
phlegmoneux.  Cette  opération  fut  insuffisante,  et  le  25  novembre  on  dut 
appliquer  une  nouvelle  couronne  de  trépan,  cette  fois  à  la  partie  supé- 
rieure de  Tos,  dont  le  tissu  était  infiltré  du  pus  jusque  dans  les  couches 
superficielles.  Après  l'élimination  de  quelques  esquilles,  la  guérison  fut 
obtenue. 

M.  Heurtaud  fait  remarquer  la  facilité  avec  laquelle  s'est  développée 
cette  ostéomyélite. 

M.  Vébité.  Concrétions  muqueuses  des  fosses  nasales.  Rapport  par 

M.   DCPLAY. 

M.  CoMBALAT  (de  Marseille).  Deux  observations  drovariotomie.  Rap- 
port par  M.  DuPLAY. 

Ces  observations  ont  trait  à  des  malades  de  quarante  à  cinquante  ans 
atteintes  de  kystes  multiloculaires  à  adhérences  multiples.  L'opération 
n'a  rien  présenté  de  particulier;  M.  Combalat  a  laissé  le  pédicule  à  l'exté- 
rieur, et  les  deux  malades  ont  guéri,  bien  que  l'une  d'elles  ait  été  laissée 
à  l'hôpital  dans  les  salles  communes.  L'auteur  insiste  sur  deux  parti- 
cularités :  l'absence  de  tympanisme  après  l'opération,  ce  qui  n'a  rien 
d'extraordinaire,  qu'il  attribue  à  l'opium  et  au  bismuth  qu'il  a  fait 
prendre  à  ses  opérées  ;  et  l'enlèvement  précoce  des  points  de  suture,  qu'il 
a  remplacés  le  huitième  jour  par  des  bandelettes  collodionnées.  Les  deux 
malades  ont  été  opérées  et  pansées  avec  les  précautions  antiseptiques. 

M.  PoLAiLLON  fait  remarquer  qu'on  a  aussi  vu  réussir  à  Paris  des  ova- 
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riotomles  &  l'hôpital.  Pour  sa  part,  il  en  a  fait  quatre  à  la  Maternité,  qui 
sont  restées  dans  la  salle  commune  et  ont  guéri  ;  sur  les  cinq  qu'il  a 
faites  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  mais  en  mettant  les  malades  dans  des  cham- 
bres isolées,  deux  sont  mortes,  la  première  au  quinzième  jour  en  se  levant 
pour  la  première  foia,  emportée  pas  une  embolie  pulmonaire,  la  seconde 
trente-six  heures  après  l'opération,  qni  avait  été  tout  particulièrement 
laborieuse.  Dans  tous  ces  cas,  M.  Polaillon  a  employé  la  méthode  de 
Lia  ter. 

M.  DuPLAY  a  aussi  guéri  cinq  ou  six  ovariotomies  tant  à  Saint-Louis 
qu'à  Lariboisière,  mais  dans  des  salles  spéciales;  il  croit  cependant  que 
les  opérées  courent  plus  de  danger  à  l'hôpital. 

M.  Dbbprés,  Observations  d^hématocèle  pariétale,  développée  autour 
d'une  hydrocèle. 

On  ne  trouve  rien  dans  les  auteurs  sur  la  conduite  à  tenir  dans  ces  cas, 
auxquels  Jamain  consacre  seulement  quelques  mots  dans  sa  thèse.  Dana 
les  deux  cas  qu'il  rapporte,  le  diagnostic  était  facile,  et  le  traitement  n'a 
pas  été  nouveau,  mais  il  a  été  suivi  d'un  succès  complet, 

La  première  observation  est  celle  d'un  garçon  do  pharmacie  de  l'hô- 
pital Cochin,  âgé  de  cinquante-neuf  ane.  qui  partait  depuis  longtemps 
une  hydrocèle,  du  volume  d'une  tète  de  fœtus  à  terme,  pour  laquelle  il 
ne  prenait  aucune  précaution,  hydrocèle  qui,  à  la  suite  d'un  effort,  donna 
lieu  à  un  craquement  et  prit  brusquement  le  volume  d'une  tête  d'adulte 
et  une  teinte  noirâtre.  Ce  malade  entra  alors  à  l'hôpital,  où  l'on  constata 
qu'il  portait  dana  le  acrotum  une  énorme  tumeur  ecchymosée,  nullement 
transparente  et  très  nettement  fluctuante  ;  en  outre,  on  trouvait  dans  la 
cloison  des  bourses  une  induration  résistante,  non  fluctuante  et  indolente 
It  la  pression.  M.  Després  diagnostiqua  uns  hydrocèle  avec  épanchement 
de  sang  périphérique.  Après  quinze  jours  de  repos  et  d'application  de 
cataplasmes,  le  scrotum  avait  diminué  de  volume;  M.  Desprcs  fit  la 
ponction  de  l'hydrocèle  et  injecta  comme  d'habitude  de  la  teinture  d'iode 
dont  il  laissa  une  quantité  notable  dans  la  poche,  ce  qui  n'amena  pas  plus 
de  réaction  que  d'ordinaire.  Le  liquide  retiré  par  la  ponction  était  un 
liquide  séro-sangui noient,  et  on  avait  affaire  à  ce  que  Velpeau  appelait 
une  hydro-hématocèle  par  contusion;  à  aucun  moment  il  ne  sortit  de 
sang  pur.  La  tumeur  indurée  restait  dans  la  cloiaon  avec  tous  les  carac- 
tères d'un  hématome;  elle  a  diminué  rapidement  et  n'avait  plus  que  le 
volume  d'un  œul  quand  le  malade  est  sorti,  après  avoir  commencé  à 
subir  une  transformation  kystique  incomplète. 

La  deuxième  observation  a  trait  également  à  une  hydrocèle  ancienne 
négligée  qui  tripla  subitement  de  volume  à  la  suite  d'un  efTort  et  devint 
grosse  comme  la  tête  d'un  enfant  de  cinq  ans.  Cette  tumeur  comprenait 
aussi  deux  parties,  l'une  externe,  molle  et  fluctuante,  l'autre  interne, 
dure,  mais  présentant  de  la  fluctuation  à  sa  partie  centrale;  le  scrotum 
était  en  outre  le  siège  d'une  ecchymose.  L'hydrocèle  ponctionnée  donna 
encore  issue  à  du  liquide  séro-SEUiguin,  et  la  canule,  introduite  ensuite  dans 
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la  seconde  tumeur,  en  fit  sortir  quelques  gouttes  de  sang  épaissi.  Quinze 
jours  plus  tard,  le  malade  subit  une  nouvelle  ponction,  suivie  d'une  injec- 
tion iodée.  Six  semaines  après,  Thydrocèle  était  guérie^  et  à  sa  sortie 
le  malade  ne  portait  plus  qu*une  induration  légère  à  la  place  de  son 
hématome. 

M.  Després  attribue  la  formation  de  ces  hématomes  à  la  rupture  des 
vaisseaux  distendus  par  une  hydrooèle  ancienne  non  maintenue  par  un 
suspensoir.  Leur  rareté  vient  de  ce  que  les  malades  portent  presque 
tous  des  suspensoirs  ;  du  reste,  cette  affection  n'est  peut-être  pas  aussi 
rare  qu'on  le  croit,  et  M.  Després  serait  disposé  à  admettre  que  les  hydro- 
cèles  à  parois  épaisses»  non  transparentes  et  à  contenu  séreux,  ont  été,  à 
une  époque  antérieure,  compliquées  d^hématocèle  pariétale.  Dans  des  cas 
analogues,  il  faut  faire  l'opération  de  Phydrocèle  et  l'injection  iodée,  sans 
crainte  de  faire  suppurer  le  foyer  sanguin. 

M.  Trêlat,  à  cause  du  contenu  séro-sanguinolent  de  ces  hydrocèles, 
pense  qu'il  a  pu  8*agir  d'un  simple  suintement  sanguin  venant  de  végé- 
tations développées  sur  les  parois  de  l'hydrocèle.  Il  fait  remarquer  en  outre 
que  rbydro-hématocèle  eçt  traitée  depuis  longtemps  par  l'injection  iodée.  Il 
y  a  quelque  temps,  il  a  même  fait,  à  l'exemple  de  Nélaton,  une  injection 
iodée  dans  une  hématocèle  pure,  et  le  malade  a  guéri  rapidement. 

M.  Perrin  a  observé  sur  un  officier  de  cavalerie  une  tumeur  qui  se 
présentait  avec  des  caractères  analogues  à  celles  dont  parle  M.  Desprée, 
qui  était  également  surajoutée  à  une  hydrocèle  et  qui  était  constituée  par 
des  fausses  membranes  stratifiées,  développées  sur  la  vaginale  enflammée, 
en  un  mot  par  une  vaginalite  exsudative,  comme  il  a  pu  s'en  assurer  en 
ouvrant  largement  Thydrocèle,  qui  contenait  un  liquide  séro-sanguinolent 
et  qui  avait  suppuré  après  une  injection  iodée  aux  2/3. 

M.  DEëPRÈs  ne  croit  pas  que  la  transformation  kystique  incomplète  de 
la  première  tumeur  et  la  ponction  pratiquée  dans  la  seconde  laissent 
planer  des  doutes  sur  le  diagnostic.  Il  répond  à  M.  Trélat  que  Velpeau 
ne  faisait  pas  d'injection  iodée  si  le  liquide  retiré  par  la  ponction  était 
plus  que  rose;  c'est  qu'en  effet  on  s'expose  alors  à  des  accidents  assez 
graves,  notamment  dans  l'hématocèle  pure,  pour  que  M.  Gosselin  ait 
proposé  la  décortication  du  testicule  de  préférence  à  l'injection  iodée;  on 
peut  cependant  la  faire  en  y  joignant  le  drainage,  comme  l'a  proposé 
Chassaignac. 

M.  DuPLAY.  Torsion  du  pédicule  des  kystes  ovariques, 
La  torsion  spontanée  du  pédicule  est  un  accident  assez  rare  des  kystes 
de  l'ovaire,  qu'il  a  eu  Tocèasion  d'observer  deux  fois,  une  fois  à  l'au- 
topsie d'un  kyste  enflammé  et  suppuré,  l'au^  fois  en  opérant;  c'est  de 
ce  dernier  cas  qu'il  va  parler. 

La  malade  était  une  femme  de  cinquante- trois  ans,  d'tthe  bonne  santé 
habituelle,  qui  avait  été  prise  presque  subitement  de  symptômes  de  péri- 
tonite-, le  médecin  appelé  pour  ces  accidents  constata  en  même  temps 
l'existence  d'un  kyste  de  l'ovaire  du  volume  d'une  tête  d'adulte,  à  Fin- 
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flammation  duquel  Q  attribua  cette  poussée  de  péritonite.  M.  Duplay  vit 
»tte  malade  un  mois  plus  tard  et  retira  par  la  ponction  aaptratrice  un 
litre  du  oontenu  du  kyste,  qui  était  visqueux  et  fortement  teinté  par  du 
sang;  l'esamen  du  ventre  après  cette  ponction  fit  croire  à  des  adbé* 
rcnces  étendues. 

Le  3  avril,  M.  Duplay  procède  à  l'opération,  qui  ne  présente  rien  de  par- 
ticulier :  le  Ityste  avait  contracté  des  adtiérences  très  nombreuses  avec  la 
paroi  abdominale  et  l'épiploon;  ces  adhérences  étaient  récentes  et  d'une 
vasculartsation  extrême  ;  la  paroi  kystique,  au  lieu  d'avoir  l'aspect  brillant 
habituel,  présentait  une  teinte  opaque,  presque  feuille  morte.  Au  moment 
de  mettre  une  ligature  sur  le  pédicule,  M.  Duplay  y  constate  une  série  de 
bosselures  et  d'étranglements  dus  à  ce  que  le  Jtyste  s'était  tordu  trois  ou 
quatre  fois  sur  lui-mêoie.  On  profita  d'un  des  étranglements  pour  placer 
le  fil;  le  pédicule  fut  lié  en  masse  et  réduit,  et  la  malade  est  aujourd'hui 
guérie, 

A  cause  des  accidenta  gangreneux  qui  peuvent  succéder  à  la  torsion  du 
pédicule,  des  accidents  de  péritonite  coïncidant  avec  une  augmentation 
de  volume  du  kyste  constituent  une  indication  quelquefois  pressante  de 
l'intervention.  Spencer  Wells  du  reste,  qui  cite  un  certain  nombre  d'exem- 
ples de  torsion  du  pédicule  des  kystes,  regarde  aussi  cet  accident  comme 
une  indication  pressante  de  l'ovariotomie. 

M.  Anoer  a  observé  à  Beaujon  un  cas  analogue  au  point  de  vue  de  la 
torsion.  Il  s'agissait  d'un  gros  kyste  qui  se  compliqua  d'accidents  de  péri. 
tonite  rapidement  mortels.  A  l'autopsie,  on  trouva  le  pédicule  tordu  et  le 
kyste  gangrené. 

M.  PoLAiLLON.  DéBa-rticululion  du  genou. 

M.  Polaillon  présente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué  la  désarticulation 
du  genou  par  le  procédé  de  Beaudens,  en  laissant  la  rotule  qui  était 
ankylosée  sur  le  fémur.  On  a  appliqué  le  pansement  de  Lister  ;  le  drain  a 
été  retiré  le  sixième  jour,  et  le  malade  a  guéri  presque  sans  suppuration. 
Au  bout  de  quelque  temps  est  survenue  une  petite  collection  purulente  à 
la  partie  intérieure  du  moignon,  collection  que  M.  Polaillon  a  évacuée 
en  écartant  les  lèvres  de  la  plaie  ;  mais  il  reste  encore  aujourd'hui  un 
petit  pertuis  Qstuleux  par  lequel  le  stylet  arrive  sur  les  tongoaités  situées, 
entre  les  condyles  fémoraux  et  qui  a  résisté  à  tous  les  traitements.  Le 
malade  marche  du  reste  très  facilement. 

M.  Caudebo».  Greffe  dermique. 

Il  présente  deux  malades  opérées  par  M.  Meyer.  La  première  avait  un 
épithélioma  de  l'angle  interne  de  l'œil  gauche  avec  envahissement  de  la 
racine  du  nez.  L'extirpation  de  cette  tumeur  laissa  une  vaste  perte  de 
substance,  qui  fut  comblée  par  une  grelTo  dermique  étendue.  La  malade 
De  présente  plus  aujourd'bui  de  difformité. 

Extirpation  de  U  glande  lacrymale,  —  La  seconde  malade  avait  un 

larmoiement  des  deux  yeux,  consécutif  à  une  occlusion  probablement  con- 
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génitale  du  canal  Basai.  Cette  malade  a  subi  Textirpation  de  la  glande 
lacrymale  du  côté  droit  ;  depuie  ce  temps  le  larmoiement  a  complètement 
disparu  de  ce  côté,  et  la  sécrétion  des  glandules  conjonctivales  suffit  à 
oonearveT  à  la  cornée  son  humidité  et  son  brillant  physiologiques. 

4  mai.  —  M.  Boinbt  lit  un  travail  intitulé  :  Note  pour  servir  à  rhis" 
toire  de  Vacide  pkénique  et  de  ses  premières  applications  en  chi- 
rurgie, 

M.  MoNOD.  Grenouillette  lipomateuse, 

II  présente  une  tumeur  lipomateuse  constituant  la  grenouillette  dite 
lîpomateuse  qu'il  a  eu  Toocasion  d'opérer.  C'est  une  alTection  très  rare, 
dont  il  n'existe  que  cinq  ou  six  observations.  L'opération  n'a  présenté 
d'autre  particularité  que  Ténucléation  très  taeile  de  la  tumeur  à  travers 
une  incision  faite  sur  le  plancher  de  la  bouche. 

M.  Després.  Moignon  d*amputation  de  cuisse. 

Il  présente  une  malade  qui  a  subi  il  y  a  neuf  ans  une  amputation  cir- 
culaire de  cuisse  et  dont  le  moignon  est  resté  excellent. 

M.  Fahabeuf  rappelle  que,  pour  que  les  moignons  soient  et  restent 
bons,  il  faut  qu'il  s'établisse  des  adhérences  rapides  entre  les  muscles  et 
l'os,  de  façon  à  avoir  un  moignon  mobile  et  un  os  bien  coilTé,  et  qu'il  n'y 
ait  pas  un  amaigrissement  trop  grand  dans  les  mois  qui  suivent  Tam- 
putation.  Si  le  moignon  est  resté  mobile,  les  muscles  ne  s'atrophient  pas  ; 
c'est  le  contraire  si  le  moignon  est  impotent  et  douloureux. 

M.  Després  dit  que  dans  les  amputations  à  lambeau  on  voit  souvent 
l'os  dénudé  sous  la  cicatrice  cutanée  qu'il  tend  à  ulcérer,  tandis  que,  en 
ayant  soin  de  faire  une  incision  oblique  en  bas  et  en  dedans  et  de  oouper 
la  peau  et  les  muscles  très  bas,  il  n'a  eu  qu'un  seul  mauvais  moignon, 
chez  un  tuberculeux  qui  n'avait  pas  de  parties  molles. 

M.  Farabbuf  observe  que  l'amputation  circulaire  de  cuisse  n'est  bonne 
que  quand  elle  garde  un  excès  de  peau  en  dedans,  c'est-è-dire  quand  elle 
est  elliptique  et  par  conséquent  presque  à  lambeau .  C'est  du  reste  ce  que 
recommandent  au}ourd*hui  les  traités  de  médecine  opératoire. 

il  mai.  —  M.  Lorgbt.  Traitement  de  Vanthrax. 

Cet  auteur  incise  en  dehors  des  limites  de  la  tumeur,  enlève  le  tissu 
atteint  et  lave  la  surface  de  la  plaie  weo  une  solution  composée  de  deux 
parties  d'eau  pour  une  partie  de  teinture  d'iode. 

M.  Lanneloîïgdb.  Syphilis  osseuse  héréditaire  infantile. 

Il  communique  quelques  observations  de  syphilis  héréditaire  infantile 
ayant  agi  sur  le  squelette.  Il  cite  d'abord,  à  l'appui  de  la  réalité  des  acci- 
dents tardifs  de  la  syphilis  héréditahre,  une  observation  de  Trousseau  et 
l'opinion  de  Gosselin,  de  Delore  et  d'autres  auteurs.  M.  Liannelongue  en 
possède  six  observations,  et  quelques-uns  de  ses  malades  ont  été  vus 
aussi  par  M.  Parrot.  La  première  observation  est  celle  d'un  enfant  non 


SOCIÉTÉS  SAVAIfTSS.  —  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  515 
rachitlque,  dont  les  parents  ne  donnent  pas  de  renseignements  et  qui 
présenta  à  l'âge  de  cinq  ans  des  accidenta  douloureux  analogues  à  ceux 
de  la  périoetite,  avec  douleur  et  gonflement  du  tibia  et  éruption  au 
niveau  du  gonflement;  un  an  après,  des  accidents  analogues  surviurest 
sur  l'autre  tibia,  et  depuis  on  a  observa  l'eUTahissement  du  péroné  gauche, 
de  l'humérus  et  des  deux  cubitus.  L'administration  d'un  traitemeat  mixte 
amena  en  quelques  mois  une  amélioration  considérable. 

La  seconde  observation  est  celle  d'un  enfant  de  onze  ans,  dont  le  père 
est  probablement  syphilitique,  et  qui  soufTrait  depuis  cinq  mois  au  .liveau 
de  la  partie  inférieure  du  cubitus.  Sur  sa  partie  moyenne  était  une  tumeur 
oeseuse  mesurant  environ  6  centimètres  de  longueur  ;  le  volume  de  l'os 
était  triplé  en  ce  point,  et  le  malade  avait  des  douleurs  spontanées  noc- 
tumes.  M.  Lonnelongue  crut  d'abord  à  un  euchondrome  ;  mais  l'adminis- 
tration de  l'iodure  de  potassium  amena  une  diminution  considérable  du 
volume  de  l'os  et  la  cessation  des  douleurs. 

Le  sujet  de  la  troisième  observation  est  une  petite  Qlle  de  douze  ans, 
non  rachitique,  dont  le  père  avait  eu  la  syphilis;  l'enfant  aurait  même 
eu  à  l'âge  de  deux  ans  des  plaques  muqueuses  anales.  A  l'âge  de  neuf  ans 
survint  du  gonflement  du  tibia,  du  cubitus,  du  radius  et  de  l'humérus 
gauches  avec  de  la  céphalée  et  une  gomme  do  la  partie  supéro-estorne  de 
la  jambe.  Le  traitement  spécitique  a  atténué  tous  ces  accidents. 

11  s'agit  dans  la  quatrième  observation  d'une  fille  de  douze  ans  chez 
laquelle  les  deux  tibias  furent  d'abord  pris  et  qui  présenta  ensuite  des 
ulcérations  de  la  peau.  Les  deux  autres  observations  sont  k  peu  près 
identiques: 

L'exploration  montre  chez  tous  ces  malades  que  l'os  a  une  densité  oonr 
sidérable,  surtout  après  la  guérison.  Cet  état  ne  ressemble  en  rien  aux 
affections  osseuses  connues;  de  plus,  on  retrouve  dans  le  passé  de  l'enfant 
des  symptômes  do  syphilis;  on  constate  l'existence  des  lésions  dentaires 
décrites  par  M.  Parrot;  enQn  le  traitement  agit  d'une  manière  très  active  ; 
les  os  redeviennent  des  oa  secs  avec  une  texture  spéciale  et  déflnitive.  De 
plus,  ces  lésions  ne  se  rencontrent  pas  avant  l'âge  de  quatre  ans,  c'est-à- 
dire  avant  la  période  active  du  dévelof^ement  du  squelette.  Enfin  on  ne 
trouve  dans  les  antécédents  de  oea  malades  aucune  trace  de  rachitisme. 

H.  Vbrneiiil  tient  à  attirer  l'attention  sur  la  dilFioulté  extraordinaire  du 
diagnostic  entre  la  syphilis  héréditaire  et  la  syphilis  tertiaire  acquise. 
Pour  lui,  il  n'a  eu  occasion  d'observer  que  des  syphilis  acquises.  L'un  de 
oes  malades  est  un  jeune  homme  de  seize  ans  qui  avait  depuis  l'âge  de 
douze  ans  la  jambe  droite  couverte  de  gommes.  La  mère  de  ce  jeune 
homme  lui  avait  transmis  la  syphilis  que  lui  avait  donnée  un  nourrisson. 
La  seconde  malade  était  une  jeune  fille  ayant  aui  jambes  des  gammes 
suppuféee  et  dont  la  mère,  pendant  qu'elle  la  nourriasait,  avait  été  conta- 
minée par  un  homme.  Enûn  la  troisiàme  observation  est  celle  d'un  enfant 
itahen  qui  avait  été  en  nourrice  et  présentait  une  gomme  au  coude  et  â 
la  cuisse  et  une  ulcération  à  la  jambe.  Ces  trois  enfants  étaient  robustes 
et  d'ailleurs  d'une  bonne  santé,  et  leurs  accidents  ressemblaient  à  de  la 
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syphilis  acquise  ;  M.  Verncuil  demande  si  l'on  peut  reconnaître  dans  ces 
cas  s'il  y  a  acquisition  ou  hérédité. 

M.  DuPLAY  rappelle  qu'il  y  a  environ  trois  ans  il  a  observé  deux  cas 
d'ostéo-périostite  subaiguë  qui  avait  guéri  presque  sans  laisser  do  trace  et 
avait  même  reparu  dans  un  cas.  Cette  forme  avec  résorption  presque 
complète  peut  elle  être  attribuée  à  la  syphilis  ?  Ces  sujets  ont  guéri  sans 
traitement  bien  actif. 

M.  TaÉLAT  a  eu  l'occasion  de  voir  plusieurs  fois  des  formes  particu- 
lières d'ostéite  décrites  sous  le  nom  de  spina  ventosa  et  qui  ont  guéri 
asfiez  rapidement  sous  Tinfluence  des  badigeonnages  iodés  et  de  Tadmi- 
nistration  de  l'huile  do  foie  morue.  M.  Trélat  faisait  de  ces  cas  de  Tostéo- 
périostite  strumeuse^  et,  les  rapprochant  de  ceux  de  M.  Lannelongue,  il 
pense  que  les  bons  résultats  de  la  médication  iodique  ne  constituent  pas 
un  moyen  de  diagnostic  sufTisant. 

M.  DESpaés  croit  que  les  cas  cités  par  M.  Lannelongue  sont  bien  des 
exemples  de  syphilis  héréditaire,  à  Texception  d'un  seul  où  la  syphilis  lui 
semble  avoir  été  communiquée.  Mais  il  faut  être  très  difïicilo  pour 
lo  diagnostic,  car  M.  Després  a  observé  des  accidents  tout  à  fait  sembla- 
bles, qu'il  a  appelés  accidents  tardifs  des  maladies  graves  de  Tonfanco  et 
qui  peuvent  succéder  à  la  variole,  à  la  scartatino  ou  à  un  traumatisme. 
En  outre,  la  syphilis  héréditaire  se  voit  chez  les  enfants  dont  les  parents 
avaient  contracté  la  syphilis  deux  ans  au  plus  avant  leur  naissance. 

M.  Heurteloup  ne  retrouve  pas  tous  les  caractères  de  la  syphilis  dans 
les  observations  de  M.  Lannelongue.  Il  a  vu  des  cas  analogues  à  ceux  de 
M.  Duplay  où  la  gucrison  est  survenue  rapidemment  sans  traitement 
énergique. 

M.  Lucas-Championnière  se  demande  si  Tiodure  de  potassium  agit  aussi 
bien  sur  la  scrofule  que  sur  la  syphilis  ;  le  mercure  ne  devrait-il  pas 
alors  être  employé  seul,  pour  mieux  assurer  lo  diagnostic.  Il  ajoute  que 
les  déformations  dentaires  ne  sont  pas  caractéristiques  de  la  syphilis. 

M.  Després.  Cicatrices  et  lésions  syphilitiques  tardives.  —  Il  pré- 
sente à  la  Société  un  malade  âgé  de  trente  ans,  qui  a  eu  autrefois,  de  six 
à  treize  ans,  des  gommes  scrofuleuses  et  des  ulcérations  aux  jambes,  et 
qui  a  vu  ces  ulcérations  reparaître  à  la  suite  d'une  brûlure  à  l'âge  de  dix- 
neuf  ans.  Aujourd'hui,  les  cicatrices  qu'il  porte  ont  tous  les  caractères 
des  cicatrices  syphilitiques  et  on  trouve  au-dessous  d'elles  l'os  augmenté 
do.  volume  ;  cependant  ce  malade  n'a  jamais  eu  la  syphilis,  non  plus  que 
ses  parents,  mais  son  père  est  mort  tuberculeux.  M.  Després  insiste  sur 
l'apparence  trompeuse  de  ces  cicatrices. 

A  ce  propos,  ce  chirurgien  a  remarqué  que  les  lésions  osseuses  de  la 
syphilis  héréditaire  ou  acquise  ne  se  montraient  que  quand  la  syphilis 
était  compliquée  d'une  autre  diathèse,  scrofule  ou  tuberculose,  ou  bien 
quand  les  parents  avaient  subi  une  maladie  grave  peu  de  temps  avant  la 
naissance  ou  la  conception  de  l'enfant.  On  s'expliquerait  ainsi  l'immunité 
complète  de  certains  syphilitiques  pour  ce  genre  d'accidents. 
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En  outre,  pour  M,  Despréa,  la  syphilis  hérédittire  constituerait  une 
prédisposition  nu  croup  et  à  la  méningite  tuberculeuse. 

yi.  Lanhelomoue.  Syphilis  osseuse  des  jeunes  sujets.  —  11  résume  les 
principaux  caractères  des  lésions  osseuses  de  nature  syphilitique  qui  se 
développent  chez  les  jeunes  sujets  dont  les  parents  sont  syphilitiques.  Ces 
lésions  apparaissent  en  général  avant  l'âge  de  quatre  ana  ;  elles  sont 
remarquables  par  la  multiplicité  des  os  atteints  ;  elles  se  manifestent 
par  un  gonflement  lent,  subaigu  des  diaphyses  près  de  leurs  extrémités 
(les  épiphyses  n'ont  été  prises  que  dans  un  sou!  cas)  ;  l'os  augmente  de 
volume,  devient  noueux,  puis  tout  s'arrête  jusqu'à  une  nouvelle  poussée, 
qui  survient  I  an  ou  2  après  ;  la  déformation  n'est  généralement  com- 
plète qu'on  3  ou  4  ans,  et  on  n'observe  habituellement  pas  d'abcès  ;  le 
dùbut  des  accidenta  est  précédé  de  douleurs  qui  peuvent  quelquefois  pré- 
senter dej  exaspé rations  nocturnes  et  peuvent  disparaître  momentané- 
ment; dans  la  plupart  des  cas,  les  dents  manquent  ou  présentent  les 
altérations  décrites  par  M.  Parrot;  enfin  on  ne  trouve  en  général  sur 
ces  sujets  aucune  trace  de  scrofule  ;  les  accidents  scrofuleux  se  distin- 
guent bien  du  reste  des  précédents  par  leur  siège  d'élection  dans  les 
épiphyses  et  la  production  de  fongosités  et  d'abcès  froids. 

M.  TnOMDETTA  (do  Messine).  Sur  l'élongation  des  nerfs.  Rapport  par 
\f,  NiCAiBB.  —  Vogt  avait  déjà  fait  remarquer  que  le  sciatique  se  trou- 
vait distendu  dans  la  flexion  forcée  de  la  cuisse;  M.  Trombetta  a  utilisé 
:ette  donnée  pour  un  malade  de  soixante  et  onze  ans  atteint  de  névralgie 
iciatique  :  après  l'avoir  endormi,  il  a  fléchi  fortement  la  cuisse  de  façon 
i  amener  le  talon  près  du  menton,  et  le  malade  a  été  guéri  de  sa  névral- 
gie. Malheureusement  cette  observation  est  brièvement  rapportée  ; 
M.  Nicaise  signale  le  danger  de  cette  manœuvre  chez  un  homme  aussi 
\gé.  A  l'occasion  de  ce  cas,  M.  Trombetta  a  entrepris  des  expériences  sur 
l'élongation  des  nerfs,  et  a  cherché  sous  quelle  traction  les  nerfs  arri- 
vaient à  se  rompre  ;  ses  résultats  digèrent  de  ceux  obtenus  par  MM.  Til- 
laux  et  Lannclongue,  qui  ont  vu  par  exemple  le  sciatique  se  rompre  sous 
une  traction  de  50  kilogrammes,  tandis  que  M.  Trombetta  n'a  obtenu  cette 
rupture  qu'avec  une  force  de  80  kilogrammes.  Cet  auteur  donne  pour 
chaque  nerf  te  poids  nécessaire  à  la  rupture  et  le  point  do  cette  rupture 
qui  se  fait  tantôt  à  la  racine  du  nerf,  tantôt  au  point  de  traction,  tantôt 
au-dessua  et  tantôt  au-dessous,  en  dea  points  trop  variables  en  un  mot 
pour  qu'on  puisse  en  tirer  une  conclusion. 

M.  Nicaise.  Traitement  antiseptique  de  la  syiiouîfe  tendineuse  à 
jrains  riziformes.  —  Il  s'agissait  d'un  homme  de  cinquante-sept  ans 
dont  l'aiTection  avait  débuté  par  la  gaine  du  fléchisseur  du  pouce  six  an» 
auparavant  et  dont  la  plupart  des  gaines  antérieures  et  postérieures  du 
poignet  étaient  envahies.  Les  symptômes  ne  présentaient  du  reste  rien  de 
particulier.  Considérant  l'inutilité  do  la  ponction,  surtout  dans  ce  cas  par- 
ticulier, oii  il  y  avait  à  peine  de  liquide,  et  le  danger  de  l'incision  simple 
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suivie  de  drainage  qui  amène  souvent  à  sa  suite  le  phlegmon  et  quel- 
quefois Pinfection  purulente,  M.  Nioaise,  encouragé  du  reste  par  le 
résultat  de  plusieurs  arthrotomies  faites  pour  des  affections  diverses,  se 
décida  immédiatement  à  intervenir  :  il  pratiqua  sur  chaque  tumeur  une 
incision  de  3  à  4  centimètres  qui  donna  issue  à  une  grande  quantité  de 
grains  riziformes  avec  très  peu  de  liquide  et  fit  ensuite  trois  injections 
successives  avec  la  solution  phéniquée  au  20«,  puis  un  pansement  de 
Lister  rigoureux,  après  avoir  placé  des  drains;  toutes  les  précautions 
antiseptiques  avaient  été  prises  pendant  l'opération.  Ajoutons  que  cette 
opération  a  été  pratiquée  avec  Tanesthésio  locale  par  Téther  et  que  le 
malade  n*a  rien  senti.  Le  27  mars,  lendemain  do  l'opération ,  le  malade 
avait  une  température  de  39»,  2,  le  membre  était  tuméfié,  et  la  nuit  avait 
été  très  agitée;  on  défit  le  pansement,  et  on  trouva  le  tube  palmaire  bou- 
ché par  du  sang  et  un  épanchement  séreux  dans  la  gaine  correspon- 
dante, cause  probable  de  cette  élévation  de  température.  En  ofTet,  les 
jours  suivants,  après  Tadministration  d'un  purgatif  et  du  sulfate  do  qui- 
nine, la  température  revint  à  38»,  puis  le  3«  jour  à  37«,  où  elle  se  maintint; 
M.  Nicaise  put  enlever  le  drain  dorsal  le  Se  jour,  le  drain  palmaire  le  lende- 
main, et  le  31  mars  le  malade,  hors  do  danger,  pouvait  descendre  au  jardin, 
tout  en  conservant  un  suintement  séreux  qui  persista  jusqu'au  i2  avril. 
A  ce  moment,  il  ne  restait  plus  qu'un  peu  de  gonflement  de  la  région,  dû 
à  répaississement  de  la  gaine,  gonflement  qu'un  pansement  compressif 
combat  efficacement.  Aujourd'hui,  le  malade  est  complètement  guéri  et 
ses  doigts  reprennent  leurs  mouvements.  Tout  en  admettant  la  possibilité 
d'une  récidive,  voilà  cependant  une  opération  très  grave  autrefois,  rendue 
facile  et  sûre  par  la  méthode  antiseptique. 

Au  point  de  vue  de  Vorigine  des  grains  riziformeSy  deux  faits  que 
M.  Nicaise  a  eu  l'occasion  d'observer  ne  concordent  pas.  Dans  le  pre- 
mier cas,  que  ce  chirurgien  a  pu  étudier  sur  un  sujet  de  Clamart  pen- 
dant son  prosectorat,  la  synovite  occupait  la  gaine  du  long  extenseur 
du  pouce  et  des  deux  radiaux;  chez  ce  sujet,  les  grains  riziformes 
étaient  bien,  comme  le  dit  Velpeau,  des  exsudais  fibrineux  :  la  face  interne 
de  la  synoviale  était  recouverte  en  efîet  d'une  couche  fibrineuse,  les 
grains  étaient  très  ir réguliers,  on  voyait  par  places  des  plaques  de  l'ex- 
sudat  se  détacher,  s'enrouler  et  venir  former  enfin  les  grains  libres  dans 
la  cavité  synoviale,  sans  qu'on  pût  découvrir  en  aucun  point  une  excrois- 
sance ou  une  végétation  quelconque.  Au  contraire,  dans  le  cas  dont 
M.  Nicaise  a  entretenu  aujourd'hui  la  Société,  un  examen  rapide  delà 
cavité  synoviale  lui  a  permis  d'y  constater  l'existence  d'excroissances 
polypeuses  qui  ont  résisté  à  la  curette  et  qu'il  a  enlevées  avec  une  pince 
et  des  ciseaux.  Ce  dernier  fait  semble  donc  favorable  à  la  théorie  de 
Virchow.  L'examen  histologique  ne  donne  pas  de  résultat  concluant 
sur  la  nature  de  ces  granulations. 

M.  De8pr£S  prétend  que  c'est  une  opération  inutile,  comme  le  grattage 
pour  les  autres  synovites,  ces  affections  ne  guérissant  qu'après  une  sup- 
puration, qui  laisse,  il  est  vrai,  de  la  raideur  des  doigts. 
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M.  NicAcsE  répond  que  c'est  à  causo  de  cette  impotence  et  des  compli- 
cations Bi  fréquentes  qu'il  faut  cherchera  éviter  la  suppuration,  ce  ù  quoi 
on  arrive  par  la  méthode  antiseptique. 

M.  PoLAiLLON  cite  un  cas  de  synovite  fongueuse  des  gaines  tendineuses 
du  carpe  qu'il  a  traitée  il  y  a  un  an  par  l'incision  lislérienne  et  le  grattage, 
et  dont  la  guériaon  se  mainticot  eneor&  On  peut  donc  guérir  aussi  de  la 
eorle  la  synovite  à  grains  hordéîformes. 

M.  TcLLAUx.  Intervenlion  chimrgicitle  dans  le  goitre  exophthalmique. 
—  Il  présente  à  la  Société  un  malade  atteint  de  goitre  enophthalmique. 
La  tumeur,  très  considérable,  mesure  14  centimètres  dans  son  plus  grand 
diamètre  et  occupe  presque  exclusivement  le  lobe,  gauche  du  corps 
thyroïde;  elle  so  serait  développée  en  un  an.  Les  troubles  visuels  sont 
peu  prononcés,  l'exophthalmie  est  très  notable  ;  le  malade  a  des  palpita- 
tions des  qu'il  marche  un  peu.  EIniin  les  phénomènes  de  suffocation  sont 
extrêmes  et  l'alimentation  est  devenue  très  diMcile  ;  le  malade  a  notable- 
ment maigri  depuis  quelque  temps.  Il  a  suivi  sans  succès  un  traitement 
iodé  prolongé,  il  a  aussi  pris  de  la  digitale,  et  il  demande  expremément  à 
être  opéré. 

M.  Tillaux  avait  résolu  de  l'opérer  le  matin  même  ;  mais,  dès  le  début  de 
la  chloroformisation,  les  phénomènes  de  sufrocation  ont  été  tels  qu'il  a  été 
forcé  de  s'arrêter.  Il  vient  demander  à  ses  collègues  s'ils  croient  l'opéra- 
tion indiquée  ;  il  leur  rappelle  à  ce  propos  qu'il  a  opéré  l'an  dernier  une 
malade  de  vingt-sept  ans,  atteinte  de  goitre  exophthalmique,  quoique  le 
diagnostic  ait  été  contesté,  et  qui  est  radicalement  guérie  aujourd'hui  de 
tous  les  phénomènes  oculaires  et  cardiaques  qu'elle  présentait. 

Des  avis  diUéreats  ont  été  émis,  les  uns  pour,  les  autres  contre  l'opé- 

U.  TaÉLAT.  Amputation  de  cuisse  et  résection  du  maxillaire  supé- 
rieur chez  un  enfant.  —  Il  présente  un  enfant  de  onze  ans  qui  a  subi 
une  amputation  de  cuisse  et  une  résection  du  maxillaire  supérieur,  et 
dont  l'état  général  est  en  voie  d'amélioration  rapide  depuis  ces  opéra- 
tions. L'amputation  do  cuisse  a  été  faite  pour  une  tumeur  blanche  du 
genou,  ayant  débuté  par  des  foyers  tuberculeux  extérieurs  à  l'articula- 
tion qui  se  sont  ouverts  dans  sa  cavité  et  l'ont  envahie  consécutivement. 
Quant  à  la  résection  du  maxillaire  supérieur,  elle  a  été  nccessitée  par  une 
énorme  tumeur  de  cet  os.  L'examen  de  la  pièce  a  démontré  qu'il  s'agis- 
sait d'une  tumeur  myéloide,  tumeurà  myéloplaxos,  née  dans  l'épaisseur  de 
l'oa,  genre  de  tumeurs  qu'il  faut  bien  distinguer  des  tumeurs  périoatales 
qui  sont  ordinairement  des  sarcomes  fuso-cellulaircs  et  qu'on  désignait 
autrefois  sous  le  nom  d'épulis. 

Hacue. 

1.  M.  TilUux  ■  pratiqué  l'opérBlion  saut  chloroforme  et  le  roalide  esl  aujour- 
d'hui guéri. 
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De  quelques  complications  de  la  pratique  CHiRURaiGALE  ,  par  Hector 
CAMEROT9,  professeur  de  chirurgie  à  l'Infirmerie  royale  de  Glascow, 
(In  Glascow  médical  JournaU  p.  89,  1881.) 

Dans  cet  article  original,  Tauteur  se  propose  d^étudier  certaines  afTec- 
tions  d'ordre  médical  susceptibles  d'être  provoquées  par  un  trauma- 
tisme accidentel  ou  opératoire. 

Il  s'occupe  d'abord  du  délirium  tremens  traumatique, 

La  condition  essentielle  de  la  production  de  cet  accident  est  un  état 
antérieur  d'alcoolisme  chronique  et  non  un  état  d'ivresse  passagère;  ce 
dernier  cas,  en  effet,  loin  de  constituer  une  complication  pour  le  trauma- 
tisme, agit  bien  plus  souvent  en  en  atténuant  les  effets. 

Â  l'appui  de  cette*  proposition ,  Cameron  cite  Texemple  d'un  individu 
qui,  étant  en  état  d'ivresse,  eut  les  deux  jambes  écrasées  par  une  loco- 
motive et  qui  supporta  fort  bien  une  double  amputation.  Il  semble  que. 
chez  lui,  Talcool  ait  produit  les  mêmes  effets  anesthésiants  que  le  chloro- 
forme et  ait  ainsi  atténué  les  effets  du  choc  traumatique.  L'alcoolisme 
habituel  chez  un  blessé  comporte  un  pronostic  tout  différent  et  constitue 
un  obstacle  à  la  guérison. 

L'auteur  passe  alors  à  l'étude  de  ce  qu'il  appelle  la  folie  traumatique 
et  cite  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  le  traumatisme,  en  dehors 
de  toute  influence  alcoolique,  a  provoqué  chez  des  sujets  plus  ou  moins 
évidemment  prédisposés  une  attaque  de  manie  aiguë.  Il  rapproche  ce 
genre  d'accidents  de  la  folie  puerpérale,  et  cherche  à  démontrer  qu'il 
s'agit,  dans  les  deux  cas,  d'un  choc  surprenant  des  Individus  prédis- 
posés par  leur  constitution  à  l'éclosion  de  désordres  mentaux. 

Des  attaques  de  goutte  ou  de  rhumatisme  peuvent  également  être 
déterminées  par  un  traumatisme  accidentel. 

Ainsi  l'auteur  a  entendu  rapporter  le  cas  d'un  homme  qui  n'avait 
d'attaque  de  goutte  qu'autant  que  le  pied  était  blessé  par  une  chaussure 
trop  étroite. 

Lui-même  a  vu  survenir  un  accès  de  la  même  maladie  à  la  suite  de 
l'ablation  d'un  kyste  occupant  la  partie  supérieure  et  interne  du  pied. 

Pour  produire  ce  résultat,  il  n'est  pas  indispensable  que  le  sujet  soit 
frappé  au  siège  d'élection  de  la  maladie,  témoin  cet  homme  qui,  étant  en 
traitement  pour  une  fracture  du  poignet,  présenta  à  cette  occasion  sa 
première  attaque  de  goutte  au  gros  orteil.  Il  était  fîls  de  goutteux. 
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Des  maDifestationa  rhumatismales  peuvent  se  montrer  dans  des  cir- 
constances  semblables  ;  ainsi  un  médecin,  s'étant  fait  une  piqûre  anato- 
mique  au  petit  doigt,  eut  consécutivement  une  lymphangite  suppurée  du 
membi-e  supérieur-  puis  survînt  une  attaque  de  rhumatisme,  qui  envahit 
successivement  un  grand  nombre  de  jointures  et  présenta  la  plus  grande 
ténacité. 

De  pareils  faits  offrent  une  certaine  analogie  avec  le  rhumatisme  blen- 
norrhagique  et  sont  peut-être  moins  l'efTet  du  choc  traumatique  que  le 
résultat  de  l'absorption  de  substances  septiques  ;  et  la  pyohémie,  avec  son 
retentissement  bien  connu  sur  les  jointures,  semble  n'être  qu'un  degré  de 
plus  de  ce  genre  de  complication. 

Dans  la  même  catégorie  de  faits  méritent  de  rentrer  les  cas  d'ostéo- 
myélite compliquée  d'épanchement  dans  une  ou  plusieurs  jointures. 

L'auteur  considère  te  traumatisme  comme  capable  de  donner  naissance 
par  lui  seul  et  indépendamment  de  tout  refroidissement  à  des  att<-iques  de 
bronchite  :  il  cite  plusieurs  faits  à  l'appui  de  cette  théorie  et  prétend 
s'être  assuré  que  dans  aucun  de  ces  cas  les  blessés  n'avaient  subi  Tin- 
tluence  du  froid. 

La  dernière  partie  du  travail  de  Cameron  a  trait  h  l'influence  exercée 
par  le  traumatisme  sur  l'apparition  de  la  scarlatine.  Il  rapporte  plusieurs  . 
faits  de  ce  genre. 

Dans  un  cas,  la  maladie  survint  chez  un  jeune  homme  dans  le  cours 
d'un  hygroma  suppuré  produit  par   une  chute  sur  le  genou. 

Dans  un  second  cas,  elle  se  montra  chez  un  petit  garçon  à  la  suite 
d'une  opération  pratiquée  sur  le  coude. 

Dans  le  troisième  cas,  la  scarlatine  "apparut  chez  un  jeune  garçon  de 
dix-sept  ans  qui  venait  d'avoir  la  main  écrasée  dans  un  moulin.  L'au- 
teur considère  ces  faits  comme  identiques  à  la  scarlatine  des  femmes  en 
couches  :  dans  les  deux  cas,  il  n'y  a  pas  lieu  de  nier  l'influence  de  la  con- 
tagion; sans  doute  c'est  elle  qui  prépare  l'éclosion  de  la  maladie,  mais 
cette  éclosioD  est  provoquée  dans  un  cas  par  l'accouchement,  dans  un 
autre  par  un  traumatisme  quelconque. 

Luc. 


MÉCANISHE  de  la  HOttT  SUBITE  DANS  LA  GANCBÈNE  (pÉNËTBATlON  DES  QAZ  PUTfllDES 

uA.-<s  LE  coEun),  par  le  docteur  FA&tSB,  professeur  de  clinique  chirur- 
gicale k  la  Faculté  de  médecine  de  Lille.  [Archives  générales  de  mé- 
decine, novembre  1880.] 

Dans  certains  cas  de  gangrène  des  membres,  le  malade  meurt  très 
rapidement  ou  subitement,  alors  que  rien  ne  faleait  présager  une  mort 
aussi  promptement  funeste.  M.  Parise  attribue  cette  issue  fatale  à  la 
pénétration  des  gaz  putrides  dans  le  cœur  ;  dans  deux  autopsies  de  gan- 
grène du  membre  inférieur  (due  dans  un  cas  à  l'ablation  d'une  tumeur 
Jibro- plastique,  dans  le  deuxième  cas  à  une  gangrène  sénile)  l'auteur  a 
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trou'vé  des  gaz  dans  les  veines  eaves  et  dans  les  eavités  droites  da  cœur  ; 
dans  ces  deux  faits,  l'autopsie  a  été  faite  environ  deux  heures  après  la 
mort,  et  Ton  s'est  placé  dans  les  oonditions  voulues  pour  que  des  gaz 
venus  de  Textérieur  ne  puissent  pas  constituer  une  cause  d'erreur  (ligar 
ture  des  veines  caves  supérteare  et  inférieure,  ouverture  de  ces  veines 
après  avoir  préalablement  rempli  d'eau  le  péricarde). 

A  côté  de  ces  deux  observations,  II.  Parise  range  un  cas  de  pénétration 
d'air  atmoe^hérique  dans  les  veines  du  cou  (thyroïdienne)  dans  une 
trachéotomie ,  et  de  la  ressemblance  des  lésions  à  Tautopsie  il  condai 
que  dans  ces  trois  faits  la  mort  a  été  le  résultat  de  la  pénétration  d'un 
fluide  gazeux  dans  les  cavités  cardio- veineuses,  et  qu'elle  a  eu  lieu  par 
syncope. 

La  putridité  n'a  aucune  action  septique  dans  ces  cas  :  les  gaz  n'agis- 
sent qu'en  tant  que  gaz,  comme  le  fait  l'air  atmosphérique  :  c  Je  ne  nie 
pas  cependant  que  la  gangrène  ne  tue  le  plus  souvent  par  un  véritable 
empoisonnement  du  sang  soit  par  les  gaz.  soit  par  d'autres  éléments 
putrides  ;  mais  il  faut  pour  cela  que  ces  gaz  n'y  pénètrent  qu'en  faible 
proportion  à  la  fois,  et  alors  la  mort  n'est  pas  subite.  » 

Enfin  l'auteur  fait  remarquer  en  terminant  que  la  mort  subite  est  à 
craindre  dans  les  gangènes  profondes,  humides,  à  marche  rapidement 
envahissante,  qu'il  faut  dans  ces  cas  intervenir  promptement  et  pratiquer 
l'amputation  immédiatement  ;  lorsque  l'amputation  doit  être  différée,  il 
faut  faire  les  incisions  profondes  et  comprimer  ou  lier  la  veine  princi- 
pale à  la  racine  du  membre,  puis  amputer  au-dessus. 

G.  Marchant. 


Sur  le  traitement  des  degrés  accentuas  de  pieds  bots  par  les  râsbctions 
DE  la  charpente  OSSEUSE  DU  PIED  ,  par  RISD  ,  d'Iéna.  {Deutsche 
Zeitschrift  fur  Chirurgie,  Band  3,  Heft  1  et  2, 1880.) 

I.  —  De  la  résection  de  V articulation  du  pied  contre  t'ankylose 

avec  pied  but  varus  équin, 

L'ankylose  avec  pied  bot  varus  équin  se  produit  soit  consécutivement 
à  un  traumatisme  (fractures),  soit  à  la  suite  d'un  processus  inflamma- 
toire du  côté  de  Tarticulation.  Si,  pendant  le  traitement,  le  chirurgien 
n'applique  pas  un  appareil  qui  maintienne  le  pied  à  angle  droit  sur  la 
jambe,  il  retombera  sous  l'influence  de  son  poids  et  subira  une  rotation 
en  dedans  ;  l'ankylose  arrivera  dans  ces  conditions. 

Tels  sont  les  cas  que  nous  avons  ici  en  vue.  Hueter  regarde  la  résection 
comme  indiquée  dans  les  cas  de  fractures  malléolaires  mal  guéries,  où 
le  pied  est  en  varus  ou  en  valgus,  avec  une  ankylose  même  incomplète 
des  articulations  du  tarse  avec  la  jambe.  L'impotence'  du  membre  est 
telle,  dans  tous  ces  cas,  que  l'auteur  est  partisan  d'une  intervention  qui 
n'est  pas  sans  gravité.  Il  donne  comme  exemples  deux  observations  de 
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résections  dans  les  conditions  sus-indiquées  pratiquées  par  son  père.  Le 
pied  étant  ankyloso  en  varus  équin,  on  gccttonna  l'astragale  et  les  deux  os 
de  la  jambe,  do  telle  façon  que  ceux-ci.  sciés  suivant  une  surface  convexe, 
s'emboîtaient  dans  celui-là,  scié  suivant  ane  surface  concave.  Le  pied  fut 
mis  à  angle  droit  'sur  la  jambe  et  redressé  complètement,  grâcs  à  la 
ooupe  faite  sur  l'astragale.  Le  chirurgien  enleva  en  effet  une  plus  grande 
portion  de  cet  os  en  dehors  qu'en  dedans.  Plus  le  pied  est  en  varus,  plus 
la  surface  de  section  doit  être  oblique  en  haut  et  en  dadona. 

Les  deux  cas  se  sont  terminés  par  ta  guérison  avec  ankylose  du 
pied  il  angle  droit.  Les  malades  se  servirent  de  leur  membre  presque 
aussi  bien  qu'avant  leur  maladie. 

II.  —  Du  tTaitement  chirurgical  du  pied  bot  varus 
congénita.1  accentué. 

L'auteur  aborde  l'étude  des  dlITérentes  opérations  que  l'on  peut  prati- 
quer pour  remédier  à  cette  dilTormité. 

Autrefois,  on  ne  connaissait  que  la  section  du  tendon  d'Achille  et  de 
l'aponévrose  plantaire.  Little  le  premier,  d'après  Bryant,  conseilla  l'extir- 
pation du  cuboide,  pratiquée  par  JoUy  en  1857.  En  1872,  Lund,  do  Man- 
chester, enleva  l'astragale.  Viennent  ensuite  les  travaux  de  Davy  et  sur- 
tout de  Davies-Colley  sur  les  résections  cunéiformes  du  tarse  en  1877. 

Il  enleva  successivement  des  deux  pieds  d'un  enfant  de  douze  ans  le 
cuboide,  la  grosse  tubérosité  du  calcanéum,  des  parties  des  trois  os  cunéi- 
formes, tout  le  scaphoide,  une  partie  de  la  tète  do  l'astragale  et  les  carti- 
lages articulaires  des  quatrième  et  cinquième  métatarsiens.  Le  pied 
g&itche  guérit  en  six  semaines,  le  droit  en  dix  semaines.  Trois  mois  plus 
tard,  la  cambrure  du  pied  était  normale;  le  patient  marche  facilement, 
peut  sauter  et  remuer  les  orteils. 

Bryant  répéta  la  même  opération  presque  avec  le  même  succès. 

Schede  communiqua  en  1878  un  cas  analogue  ;  il  enleva  tout  un  coin 
du  tarse,  fit  la  ténotomie  du  tendon  d'Achille  et  guLTÎt  son  malade. 

Mensel  et  Hueter  ont  suivi  les  chirurgiens  précédents.  Ce  dernier 
pense  que  la  conduite  h  tenir  la  plus  rationnelle  est  la  suivante  :  enlever 
du  col  de  l'astragale  un  coin  dont  la  base  est  tournée  en  dehors. 

Ricd  nous  donné  la  relation  do  trois  faits  :  l'opération  de  Hueter  fut 
pratiquée  deux  fois  ;  dans  le  troisième  cas,  on  enleva  un  coin  dans  toute 
l'épaisseur  du  tarse,  le  calcanéum  et  l'astragale  ne  faisant  qu'un  par 
suite  de  fusion  presque  complète.  Les  sujets  avaient  quatre,  cinq  et 
quatorze  ans  et  demi,  et  furent  guéris  tous  trois. 

Quelle  manière  de  faire  faut-il  préférer?  L'auteur  est  d'avis  que  la 
réfection  d'une  trop  grande  portion  des  os  du  tarse  est  nuisible  à  la 
solidité  du  membre  et  rejette  par  conséquent,  autant  que  possible,  les 
larges  ablations,  telles  que  les  pratique  Wcat  en  enlevant  l'astragale,  le 
cuboide  et  le  scaphoide.  Il  hésite  entre  les  deux  méthodes  de  Hueter  et 
Da vies-Colley,  qu'il  prône  également.  Ed.  Schwastz. 
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LECTURES  ON  D18EA8ES  OF  BON  ES  AND  JOINTS  {Leçons  sur  les 

maladies  des  os  et  des  articulations). 

Par   G.    Maonamara,  chirurgien  et  professeur  à  l'hâpital  Westminster,  etc. 
3«  édition.  Londres,  1881,  Churchill  frères.  —  Paris,  Baër. 

Nous  n'avons  pas  en  France  de  traité  des  maladies  des  os.  Ceux  de 
J.-L.  Petit,  Duverney,  Manne,  etc.,  datent  du  dernier  siècle;  depuis  cette 
époque,  nous  pouvons  enregistrer  à  notre  avoir  un  grand  nombre  de  mo- 
nographies sur  des  points  isolés  de  la  question,  des  articles  très  bien  faits 
à  la  tête  desquels  il  convient  de  placer  celui  du  professeur  Gosselin  dans 
le  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  Nous  ferons  la 
même  remarque  à  propos  des  articulations.  Si  nous  en  exceptons  le  beau 
livre  de  Bonnet  (1845),  aucun  traité  didactique  général  n'a  été  consacré  à 
cette  partie  de  la  science. 

Il  n'en  est  pas  de  même  en  Angleterre.  A  la  suite  des  ouvrages  de 
Brodie  i  et  de  Scott  ^  ont  paru  sur  les  maladies  des  jointures  les  études 
de  Bryant  '  et  do  Barwell  ^,  et  la  pathologie  osseuse  a  trouvé  dans  Bransby 
Cooper  ^  et  dans  Stanbey  '  de  vaillants  historiens. 

Le  livre  que  nous  avons  à  analyser  aujourd'hui  traite  des  maladies 
des  os  et  de  celles  des  articulations.  C'est  une  seconde  édition;  la 
première,  parue  en  1878,  se  limitait  aux  maladies  des  os;  cela  se  devine 
aisément,  car  ce  sujet  occupe  les  deux  tiers  de  l'ouvrage  et  reste,  mal- 
gré les  additions^  le  plus  important  aussi  par  la  façon  dont  il  est  compris. 

L'auteur  étudie  d'abord  le  développement  et  l'accroissement  des  os  en 
longueur  et  en  épaisseur,  le  rôle  du  périoste  dans  la  formation  et  la  ré- 
paration de  la  substance  osseuse,  puis  celui  de  la  lame  calcaire  et  de  la 
moelle.  Ce  début  donne,  dès  les  premières  pages,  une  idée  de  la  façon 
dont  il  présentera  Phistoire  anatomo-pathologique  et  clinique  des  lésions 
si  multiples  qui  envahissent  les  os  et  les  jointures.  Chaque  leçon  est  aussi 
précédée  ou  accompagnée  de  considérations  physiologiques  destinées  à 
faciliter  Tinterprétation  des  phénomènes.  C'est  dans  cet  esprit  scientifique 
que  sont  passés  en  revue  :  la  septicémie  et  la  pyémie,  l'ostéomyélite 
aiguë,  les  abcès  des  os,  la  périostite  suppurée,  puis  l'affection  tuberculeuse 
ou  scrofuleuse  des  os,  la  syphilis  de  ces  organes,  le  rachitisme,  l'hyper- 
trophie des  os,  Thyperostose,  la  sclérose  difTuse,  l'ostéomalacie,  les  con- 
tusions, les  fractures  (lire  quelques  pages  sur  la  fragilité  des  os  chez  les 

1.  Pathologicàl  and  aurgical  obiervations  on  Diseases  of  joints.  Londoo,  18L8. 

2.  Disemes  of  ihe  joints,  London,  1828. 

3.  On  the  Diseases  and  injuries  of  the  joints,  London,  1859. 

4.  A  Treatise  on  diseases  of  the  joints.  London,  1861.  ^*  édition,  1881. 

5.  Diseases  and  injuries  of  bones  (Lond,  med,  Gaz.y  18d7). 

6.  Treatise  on  diseases  of  bones.  London,  in-8,  1819. 
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aliénéB,  chez  les  malades  aiïectés  de  maladies  nerveuses,  chez  les  gens 
alités),  la  nécrose  (s'arrËter  aux  paragraphes  consacrés  à  la  part  d'action 
de  rembotisme  osseux),  l'ulcération  des  os,  l'exoatose,  les  tumeurs 
cystiques  et  vasculaires,  l'ostéochondrome  et  enfin  i'ostéosarcome  et  le 
carcimone. 

Tous  CCS  sujets  sont  traités  d'une  manière  intéressante  et  à  l'aide  de 
faits  si  nombreux  qu'il  eût  été  préférable,  ce  me  semble,  de  donner  à 
l'ouvrage  le  titre  de  Leçons  cliniques. 

Les  maladies  des  jointures  contiennent  fa  synovite,  les  raideurs  articu- 
laires, la  synovite  fongueuse  ou  scrofuleuse,  l'hydarthrose,  rostéo-arthrite 
chronique,  l'arthropathie  des  ataxiques,  puis  les  maladies  des  articu- 
lations spéciales,  hanclio,  genou,  cou-de-pied,  poignet,  coude,  épaule, 
maladies  do  l'épine  et  de  la  symphyse  sacro-iliaque  et  ooccydinie. 

Cette  dernière  partie,  comme  je  l'ai  tait  prèvoiren  commençant,  m'a  paru 
un  peu  écourtée.  J'y  ai  relevé  cependant  bon  nombre  de  faits  dignes  d'être 
notés,  ne  serait-ce  que  l'usage  habituel  de  la  thermométrie  locale  comme 
moyen  de  diagnostic  et  élément  de  pronostic  dans  les  affections  articulaires 
aiguës  ou  devenues  le  siège  de  poussées  inHammatoires. 

La  thérapieutique  est  très  soignée.  Les  rolos  successifs  ou  combinés  de 
l'hygiùne,  de  la  matière  médicale  et  de  la   chirurgie  militante  y  sont 
appréciés  avec  un  esprit  sagace,  et  c'est  avec  un  vrai  plaisir  que  j'ai  lu 
cette  phrase  :  «  Nos  malades  sont  souvent  récompensés  de  l'exercice  de  cette  - 
indispensable  vertu,  la  patience  '.» 

En  résumé,  si  le  livre  du  docteur  Macnamara  manque  de  cet  historique 
complet  et  sévère,  de  cette  ampleur  d'exposition,  de  cette  multiplicité  de 
connaissances,  de  cette  méthode  rigoureuse  qui  font  seuls  les  traités  &>: 
professa,  il  n'en  constitue  pas  moins  une  très  honorable  suite  d'entretiens 
moitié  scientillques,  moitié  pratiques  sur  la  pathologie  des  os  et  des  join- 
tures. La  lecture  en  sera  profitable  à  tous,  mais  bien  plus  aux  chirur- 
giens qui  savent  déjà  qu'aux  élèves  qui  ne  savent  pas  encore, 

Cazin. 

DE  L'INTERVENTION  OHIRURGICALE  DANS  LES  TUMEURS 

DU  CORPS  thyroïde, 

Par  le  D'  A.  Bonralar.  —  Psris,  Masaoa.  ISSO. 

Etudier  avec  quelques  détails  les  indications  et  les  contre- indications 
dp  l'intervention  chirurgicale  dans  les  tumeurs  du  corps  thyroide,  passer 
en  revue  les  difTérentes  méthodes  opératoires  jusqu'à  ce  jour  mises  en 
usage,  et  tracer  d'une  manière  aussi  précise  que  possible  la  conduite  à 
tenir  dans  chaque  cas  particulier  :  tel  est  le  but  que  s'est  proposé  le 
D'  Boursier  dans  les  trois  parties  de  son  travail.  Parmi  les  tumeurs  de 
nature  si  diverse  du  corps  thyroïde,  il  en  est  un  grand  nombre  qui,  ne  dé- 
terminant aucun  trouble  fontionnel,  ne  réclament  par  cela  même  aucune 
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intenrentfon.  C'est  là  une  raison  pour  ne  jamais  agir  trop  à  la  h&te  et 
surtout  pour  ne  jamais  agir  avant  d'avoir  épuisé  toutes  les  ressources 
que  peut  procurer  la  therapeutiqne  médicale.  Les  indications  de  Tinter* 
vention  active  se  puisent  du  reste  à  différentes  sources.  Du  côté  de  la 
tumeur,  ce  sont  le  volume,  la  forme,  la  situation  et  la  nature  du  néo- 
plasme qui  peuvent  dans  certains  cas  armer  le  chirurgien.  Consécutifs 
parfois  à  la  compression  de  Toasophage  ou  du  paquet  vasculo-nerveuz  du 
cou,  les  troubles  fonctionnels  qui  peuvent  forcer  la  main  sont  surtout 
sous  la  dépendance  de  la  compression  ou  de  l'altération  de  la  trachée. 
Les  accidents  que  peut  présenter  la  tumeur  thyroïdienne  (inflanunatioe^ 
hémorrhagies),  Tétat  général  du  sujet  peuvent  encore  suivant  les  cas 
eonstituer  de  véritables  indications  ou  des  contre-indicaitions  formelles. 
Il  est  impossible  de  les  résumer  en  quelques  lignes. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail,  le  D'  Boursier  étudie  les  mé- 
thodes opératoires  applicables  d'une  façon  générale  aux  tumeurs  du 
corps  thyroïde.  Ces  méthodes  sont  de  deux  ordres  :  les  unes  s'attaquent 
à  la  tumeur  et  cherchent  à  la  faire  disparaître  :  ce  sont  des  méthodes 
curatives;  les  autres  ont  pour  but  de  combattre  les  accidents  graves 
qui  peuvent  à  bref  délai  menacer  la  vie  des  malades,  ce  sont  les  méthodes 
palliatives.  Les  méthodes  curatives  doivent  elles-mêmes,  suivant  leur 
mode  particulier  d'action,  être  divisées  en  deux  classes. 

Les  unes  ont  pour  but  d'arriver  à  la  destruction  du  néoplasme  à  petits 
coups  et  en^lui  faisant  subir  un  travail  inflammatoire  ou  suppuratif  : 
ce  sont  des  opérations  modificatrices.  Los  autres  cherchent  à  faire  dispa- 
raître la  tumeur  rapidement,  soit  en  désorganisant  sur  place,  soit  en  la 
séparant  brusquement  de  l'organisme  :  ce  sont  des  opérations  destruc- 
tives. 

Les  méthodes  destructives  des  tumeurs  du  corps  thyroïde  sont  unique- 
ment représentées  par  les  difTérents  procédés  d'extirpation.  Après  un 
simple  coup  d'œil  jeté  sur  les  procédés  anciens,  rarement  employés  de 
nos  jours  (ligature  en  mhsse  de  Mayer,  écrasement  linéaire  de  Chassai- 
gnac,  anse  galvanique),  M.  Boursier  arrive  à  l'un  des  chapitres  les  plus 
importants  de  sa  thèse,  lextirpation  au  bistouri.  Née  en  France,  cette 
méthode,  longtemps  abandonnée,  nous  revient  aujourd'hui  avec  des  ré- 
sultats qui  méritent  une  sérieuse  attention.  Les  progrès  de  la  chirurgie 
contemporaine,  les  méthodes  hémostatiques  nouvelles,  les  pansements 
antiseptiques  constituent  autant  de  bonnes  raisons  qui  peuvent  enlever 
à  cette  opération  toute  la  gravité  qu'elle  présentait  autrefois.  11  n'est  pas 
jusqu!aux  notions  anatomo-pathologiques  qui  n'aient  introduit  une  mo- 
dification importante  dans  le  manuel  opératoire.  Nous  voulons  signaler 
ici  la  trachéotomie  préventive,  qui  a  été  recommandée  par  Rose  et  qui  est 
destinée  à  prévenir  les  accidents  qui  peuvent  résulter  de  l'altération  des 
cartilages  de  la  trachée,  signalée  par  cet  auteur. 

Quels  sont  les  résultats  fournis  par  l'extirpation  ?  Ils  ont  été  variables 
suivant  les  moments,  et  depuis  1871  la  statistique  s'est  constamment 
améliorée.  C'est  ainsi  qu'en  1874  M.  Berger  donnait  30  1/3  0/0  comme 
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ohiffre  de  U  mortalité,  tandis  que,  si  l'on  ne  tient  compte  que  des  obser- 
vations postérieures  k  1876,  on  trouve  seulement  un  peu  moins  18  Û/U 
d'insuccie.  Si  elle  tient  à  l'amtilioration  de  la  méthode,  la  modification  de 
la  statistique  doit  aussi  être  rapportée  à  ce  fait  que  certains  chirurgiens, 
et  en  particulier  Luck  et  Pillroth,  opèrent  certains  goitres  uniquement 
pour  remédier  &  la  difformité. 

C'est  dans  les  cas  où,  sans  néoessiter  une  intervention  aussi  active,  les 
troubles  de  compression  réclament  du  chirurgien  l'attention,  qu'il  est 
permis  de  mettre  en  œuvre  les  différentes  méthodes  palliatives.  Peu 
nombreuses  en  raison  sans  doute  de  leur  utilité  bien  secondaire,  ces  mé- 
tbodes  sont  les  Bections  et  débridements  musculaire  ou  aponévrotique  : 
le  Boulèranent  préconisé  par  Bonnet  de  Lyon  contre  le  goitre  plongeant; 
enfin  la  trachéotomie,  qni  constitue  souvent  une  ressource  ultime,  mais 
aiusi  une  méthode  inridèle  dans  ses  résultats  et  d'une  application  sou- 
vent lort  difFicile. 

Après  avoir  ainsi  passé  en  revue  les  ditlérentes  méthodes  mises  jusqu'ici 
en  iMsge  contre  les  tumeurs  du  corps  thyroïde,  le  D''  Boursier,  dans  une 
troisième  partie,  a  proQté  des  notions  préalablement  acquises  et  a  traicé 
au  chirurgien  la  conduite  qu'il  pourra  tenir  en  £ace  <le  tel  ou  tel  cas  par- 
ticulier. B. 


MANUEL  TECHNIQUE  DU  BRANCARDIER, 

Par  le  D'  «.  Detorme.  Parie,  J.  Dumaine,  1880. 
En  publiant  ce  manuel,  le  D'  Delorme  a  cherché  à  donner  aux  bran- 
cardiers régimentaires  une  instruction  sufiisante  pour  lee  mettre  à  même 
de  rempliravecfruitl'ofTLoe  d'aides  sur  les  champs  do  bataille.  Après  quel- 
ques notions  d'anatomie,  après  avoir  donné  les  éléments  du  diagnostic  et 
dupremier  traitement  des  fracture»,  des  luxations,  des  hémorrhagies,  etc.. 
il  décrit  avec  les  détails  néoessaires  la  manière  d'arrêter  les  hémorrha- 
gies. Il  termine  par  un  très  intéressant  chapitre  sur  l'enlèvement  des 
blessés  etles  meilleurs  moyens  de  les  transporter.  Cet  ouvrage,  bien  que 
d'un  format  des  plus  modestes,  nous  paraît  appelé  à  rendre  de  réels  ser- 
vices, si  l'on  veut  bien,  comme  le  fait  remarquer  l'auteur,  se  pénétrer  de 
cette  idée  que  sur  les  champs  de  bataille  la  vie  d'un  certain  nombre 
d'hommes  dépend  souvent  de  l'intervention  rapide  d'auxiliaires  ins- 
truits. B. 
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Coulommiers.  —  Imp.  Paul  BKODARD. 


DU  PALUDISME 

CONSIDÉRÉ  AU  POINT  DE  VUE  CHIRURGICAL  ', 
Par  M.  VKRNBUIL. 


Eq  choisissant  un  tel  sujet,  je  ne  me  fais  point  illusion  sur  les  cri- 
tiques auxquelles  je  m'expose,  ni  sur  les  reproches  que  je  puis  en- 
courir. 

Il  paraîtra  singulier  en  effet  qu'un  chirui^en  aborde  une  question 
comme  celle  du  paludisme,  qui  semble  purement  médicale,  et  qu'un 
Parisien  se  mette  &  disserter  sur  une  maladie  qui  certainement  n'est 
pas  inconnue  sur  les  bords  de  la  Seine,  mais  qui,  en  tout  cas,  y  est 
rare  et  bénigne. 

D  est  aussi  surprenant  que  ce  chirurgien,  ce  Parisien,  choisisse 
pour  éditer  ses  opinions  et  remarques  un  pays  où  précisément  la 
maladie  en  question  est  endémique,  et  oii  par  conséquent  tous  les 
praticiens  la  connaissent  fort  bien  pour  avoir  eu  maintes  occasions 
de  la  rencontrer  et  de  la  combattre. 

Je  répondrai  d'abord  que,  si  dans  les  siècles  passés  il  était  rare  de 
voir  les  chirurgiens  mettre  le  pied  sur  le  terrain  médical,  les  choses 
actuellement  ont  changé.  Nous  proclamons  très  haut  qu'il  n'y  a 
point  de  chirurgie  sérieuse,  rationnelle,  eEBcace,  sans  beaucoup 
d'emprunts  &  la  médecine  ;  nous  nous  efforçons  sans  cesse  de  nous 
appuyer  plus  lai^ment  sur  la  physiologie  normale  et  pathologique, 
sur  la  pathologie  générale  surtout,  et  nous  sommes  heureux  de  pou- 
voir dire  que  sur  cette  voie  et  dans  cette  tendance  la  chirurgie  fran- 
çaise n'est  dépassée  par  aucune  de  ses  rivales. 

Il  est  bien  entendu  d'ailleurs  que  nous  ouvrons  largement  nos 
portes  aux  patholog^stes  internes,  leur  laissant  le  droit,  dont  peul- 

1.  Cesujet  aélâ  traité  en  conférence  A  Alger  le  16  arril  ISSl,  Ion  de  laieaiioD 
àe  l'Aaaocialian  francniae pour  l'avancement  des  icieDcss. 

J'ai  conservé  ici  la  forme  de  cette  conférence,  mais  j'ai  fourni  à  l'appui  de 
mes  assertions  dei  faiti  que  je  m'étaii  contenté  de  signaler  en  passant.  Un  réaumt^ 
a  d^jà  paru,  dani  la  Rtvae  tcimttliqttt  d»  la  France  tt  d*  Vétrangtr,  7  mai  1881. 
Rédige  k  la  hlte  h  l'aide  do  nolei  sommaires,  il  eat  très  încomplel,  ce  qui  a  pu  I<- 
faire  paraîtra  na  certains  points  ineiact,  La  préienle  version  est  la  seule  dont  je 
prenne  la  respanssbiliié. 

Rev.  de  chih.,  tome  1.  —  1881.  34 
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être  ils  n  usent  pas  assez,  de  prendre  dans  notre  domaine  les  maté- 
riaux dont  ils  peuvent  avoir  besoin  pour  leurs  travaux. 

La  qualité  de  Parisien  n'implique  pas  nécessairement  Tincompé- 
tence.  Le  paludisme  en  effet  se  rencontre  dans  notre  ville.  D'abord 
on  y  observe  des  fiévreux  venus  du  dehors,  et  j'ai  maintes  fois  soigné 
d'anciens  paludiques  ayant  habité  nos  provinces  palustres  ou  nos 
colonies,  ayant  pris  part  aux  expéditions  militaires  du  Mexique,  de 
la  Syrie,  de  la  Cochinchine,  etc.,  et  revenus  en  France  après  avoir 
séjourné  plus  ou  moins  longtemps  en  pays  infecté.  Dans  le  cours  de 
la  seule  année  dernière,  j'ai  opéré  trois  Français,  Algériens  passés 
ou  présents,  et  qui  tous  trois  avaient  eu  maille  à  partir  avec  les 
fièvrea. 

Celles-ci  peuvent  d'ailleurs  se  développer  à  Paris  môme  ;  j'en  sais 
quelque  chose,  car  j'ai  contracté  il  y  a  quelque  vingt-cinq  ans  une 
fièvre  quotidienne  dont  les  accès  étaient  arrivés  à  durer  vingt  heures, 
qui  en  dépit  du  sulfate  de  quinine  s'est  prolongée  près  d'un  mois  et 
a  cessé  seulement  quand  on  m'a  mis  dans  un  fourgon  et  transporté 
à  la  campagne,  blême,  étique,  épuisé. 

J'ai  conservé  naturellement  rancune  à  cet  ennemi  et  nourri  sans 
cesse  à  son  endroit  des  idées  de  juste  vengeance.  Aussi,  dès  que  je 
me  suis  occupé  des  rapports  entre  les  états  constitutionnels  et  les 
blessures,  j  ai  songé  au  paludisme  et  recueilli  avec  soin  tous  les  cas 
qui  se  présentaient  ;  c'est  ainsi  que  mes  élèves  et  moi  avons  pu  en 
quelques  années  rassembler  dans  nos  hôpitaux  mômes  un  nombre 
d'observations  relativement  considérable  pour  le  milieu  .où  nous 
nous  trouvions,  et  prouvant  en  tout  cas  que  les  exemples  de  palu- 
disme intercurrent  ou  intervenant  en  chirurgie  ne  sont  pas  aussi 
rares  qu'on  pourrait  le  croire. 

J'accorde  que  nos  collègues  de  la  médecine  auraient  été  plus  au- 
torisés que  moi  à  faire  le  triage  et  à  fixer  la  part  qui  nous  revient.  Je 
concède  que  le  sujet  aurait  été  mieux  traité  par  des  praticiens  exer«> 
çant  depuis  longtemps  dans  des  milieux  palustres.  Mais,  puisque  les 
classiques  ontjgardé  le  silence,  puisque  les  médecins  n'ont  rien  fait 
pour  nous,  puisque  ceux  qui  ont  la  main  pleine  de  faits  et  de  docu- 
ments oublient  de^l'ouvrir,  il  faut  bien  que  quelqu'un  s'en  môle  et  que 
la  question  soitjposée,  fût-ce  môme  par  un  profane.  Après  tout,  puis- 
qu'il s'agit  de  chirurgie,  peut-être  n'est-il  pas  mauvais  qu'un  chirur- 
gien intervienne. 

Je  suis  venu  parler  du  paludisme  ici  plutôt  qu'ailleurs,  croyant 
ainsi  agir  pour  le  mieux  dans  Tintérôt  de  la  cause.  En  effet,  je  n'ar- 
rive point  en  conférencier  outrecuidant  dire  aux  médecins  algériens 
beaucoup  plus  au  courant  que  moi  :  Voilà  ce  qui  est.  Je  dis  plus 
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modestement  ;  Voilà  ce  que  je  crois  être.  Je  viens  beaucoup  moins 
faire  de  l'enseignement  que  chercher  des  renseignements.  J'ap- 
porte ici  des  propositions  générales  sur  les  connexions  qui  existent 
entre  les  affections  chirurgicales  et  les  diathèses;  je  cherche  à  les 
appliquer  au  paludisme,  mais  cette  adaptation  exige  des  faits  très 
nombreux,  très  variée,  et,  ne  pouvant  les  faire  naître  h  volonté  là  où 
je  suis,  je  viens  les  chercher  là  où  ils  sont,  c'est-à-dire  chez  vous, 
tout  comme  Mahomet  allait  à  la  montagne,  la  montagne  ne  venant 
point  à  lui. 

Je  sais  bien  que  je  risque  fort  de  commettre  des  erreurs,  de  laisser 
des  lacunes  et  de  pécher  par  omission  ;  mais  je  compte  beaucoup  sur 
la  bonne  volonté  et  la  bienveillance  de  mes  confrères  d'ici  pour  rec- 
tifier les  fautes,  combler  les  lacunes  et  réparer  les  omissions.  A.  ne 
rien  cacher,  j'espère  exciter  votre  ardeur  et  faire  sortir  de  vos  car- 
tons et  de  votre  mémoire  des  documents  indispensables  k  l'achève- 
ment de  l'œuvre.  Ne  vous  étonnez  donc  point  si  à  plusieurs  reprises 
je  me  permets  de  vous  interroger. 

Un  scrupule  m'a  traversé  l'esprit.  Les  séances  générales  de  l'Asso- 
ciation française  sont  consacrées  d'ordinaire  k  l'exposition  d'un  sujet 
très  neuf  ou  très  vaste,  capable  en  un  mot  d'intéresser  l'assemblée 
tout  entière.  Or,  en  traitant  un  point  fort  limité  d'une  question 
médicale  elle-même  fort  spéciale,  je  semblais  transgresser  cette  utile 
coutume  et  ne  m'adresser  qu'à  La  minorité,  soit  par  exemple  aux 
médecins  présents  et  aux  Algériens  qui,  sous  le  coup  de  la  fièvre 
passée,  présente  ou  future,  seraient  bien  aises  de  savoir  ce  qui  leur 
adviendrait  en  cas  de  complication  chirurgicale.  Mais  cela  ne  m'a 
point  arrêté,  car  je  me  fais  fort  de  démontrer  que  le  paludisme  est 
un  des  problèmes  les  plus  étendus  au  triple  point  de  vue  de  la 
science,  de  la  pratique  et  de  l'humanité. 

Entrons  maintenant  dans  le  sujet,  et  commençons  par  la  défi- 
nition. 

Le  paludisme  est  un  empoisonnement  causé  par  un  agent  spéci- 
fique naturellement  engendré  par  le  sol,  surtout  quand  ce  sol  est 
imprégné  d'eau. 

Ce  terme  a  des  synonymes  :  fièvre  intermittente,  fièvre  palustre, 
malaria,  tellurisme,  impaludisme,  etc.  ;  mais  je  le  préfère,  comme 
plus  court  et  tout  aussi  clair.  On  en  tire  le  mot  paludique,  qui  s'ap- 
plique également  aux  personnes  et  aux  choses. 

Le  paludisme  se  range  dans  le  cadre  nosologique  à  c6té  des  autres 
intoxications  :  alcoolisme,  saturnisme,  syphilis,  etc.  C'est  une  maladie 
générale,  constitutionnelle,  une  véritable  panpathie. 

Le  poison  n'est  pas  encore  parfaitement  connu  ;  on  discute  pour 
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savoir  s'il  est  gazeux,  volatil,  invisible,  impalpable ,  à  la  manière 
des  miasmes,  ou  s*il  consiste  en  éléments  figurés  microscopiques, 
spores  d'algues,  microbes  d'ordre  animal,  nés  de  la  décomposition 
des  matières  organiques  que  favorisent  l'humidité  et  la  chaleur. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  la  théorie  parasitaire,  sans  être 
absolument  démontrée,  est  incontestablement  la  plus  acceptable. 

Au  reste,  peu  importe  ;  au  point  de  vue  où  je  me  place  et  d'où  je 
puis  attendre  que  l'accord  se  soit  fait  entre  les  naturalistes,  il  me 
suffit  qu'il  s'agisse  d'un  poison  spécial  et  spécifique,  engendrant  une 
maladie  distincte  dans  sa  physionomie  et  surtout  dans  son  origine. 

Ce  dernier  point  a  été  contesté.  On  a  avancé  que  la  fièvre  inter- 
mittente pouvait  être  engendrée  par  les  causes  banales,  par  les  mo- 
difications météorologiques  entre  autres,  sans  le  concours  nécessaire 
d'un  agent  particulier  venu  du  dehors  et  pénétrant  dans  l'organisme. 
Les  partisans  de  la  spécificité  ayant  imprudemment  donné  comme 
caractères  pathognomoniques  de  l'empoisonnement  l'intermittence 
d'une  part,  et  de  l'autre  la  guérison  par  le  quinquina,  on  a  démontré 
sans  peine  que  la  périodicité  s'observait  dans  des  cas  où  l'intoxica- 
tion n'avait  rien  à  faire,  que  le  quinquina  guérissait  fort  bien  des 
affections  non  palustres,  et  que  celles-ci  à  leur  tour  pouvaient  dispa- 
raître seules  ou  céder  à  l'action  de  divers  médicaments  ;  enfin  on 
ajoutait  que  le  paludisme  ne  se  traduisait  inévitablement  ni  par  l'in- 
termittence ni  par  la  fièvre,  et  que  pour  tous  ces  motifs  il  rentrait 
dans  le  cadre  commun  des  maladies  spontanées  que  l'organisme  crée 
de  toutes  pièces  avec  la  simple  assistance  des  influences  pathogéni- 
ques  générales. 

Fermement  convaincu  de  la  nature,  de  l'origine  et  de  révolution 
spécifiques  de  l'intoxication  palustre,  je  ne  poursuivrai  pas  ce  débat 
et  me  bornerai  à  examiner  un  point  qui  intéresse  particulièrement 
les  chirurgiens. 

Des  faits  assez  nombreux  tendent  à  prouver  que  les  blessures  de 
la  rate,  chez  des  sujets  absolument  sains,  n'ayant  point  eu  la  fièvre 
intermittente  et  vivant  loin  de  ses  foyers,  peuvent  néanmoins  donner 
lieu  à  des  accès  fébriles  périodiques  que  le  sulfate  de  quinine  dissipe 
aisément.  J'ai  vu  moi-même  plusieurs  cas  de  ce  genre  que  mon  élève 
M.  Mathon  a  réunis  dans  sa  thèse  à  ceux  que  la  science  possédait 
déjà*.     . 

Si  la  splénite  traumatique  engendre  une  fièvre  semblable  à  la  fièvre 
intermittente  et  guérissant  comme  elle  par  le  quinquina,  on  en  pour- 
rait conclure  qu'il  existe  un  paludisme  traumatique,  et  que  la  lésion 

I.  MathoD,  De  la  splénite  traumatique^  tnèse  de  doctorat.  Paris^  1876. 
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purement  accidentelle  d'un  organe  isolé,  comme  la  rate,  est  capable 
de  développer  une  intoxication  spécifique. 

Cette  hypothèse,  toute  séduisante  qu'elle  paraisse,  ne  saurait  être 
acceptée.  En  effet,  il  est  bien  démontré  que  le  traumatisme  peut 
favoriser  l'invasion  d'une  maladie  spécifique  ou  sa  réapparition  plus 
on  moins  tardive,  mais  qu'il  ne  saurait  jamais  la  créer  de  toutes 
pièces  en  l'absence  de  son  agent  spécial.  Donc  il  n'y  a  pas  de  palu' 
disme  d'origine  purement  traumatique. 

Il  est  certain  que  les  contusions  de  la  rate  sont  suivies  parfois  de 
fièvre  périodique;  mais  ce  symptème  n'appartient  pas  plus  exclusi- 
vement &  l'intoxication  palustre  que  le  délire  à  l'intoxication  alcoo- 
lique et  que  la  paralysie  du  radial  &  l'empoisonnement  saturnin.  De 
plus,  le  foie  et  le  rein  partagent  avec  la  rate  la  propriété  de  susciter 
un  mouvement  fébrile  &  retours  réguliers.  EnSn  chacun  sait  qu'il 
existe  une  intermittence  spécifique  et  une  intermittence  symptoma- 
tique  d'états  morbides  très  variés. 

C'est  k  celte  dernière  variété  qu'appartient  sans  doute  la  fièvre  k 
accès  qui  suit  les  traumas  spléniques. 

Au  reste,  j'avouerai  volontiers  que,  si  le  fait  en  question  est  incon- 
testable, son  explication  est  encore  impossible  à  fournir,  et  qu'il  y  a 
même  des  cas  tout  à  fait  embarrassants.  Tel  est  le  suivant,  observé 
dans  mon  service  et  relaté  dans  la  thèse  de  M.  Matbon. 

Il  s'agissait  d'un  homme  de  vingt-quatre  ans,  jouissant  d'une  excel- 
lente santé,  qui  n'avait  jamais  eu  de  fièvre  intermittente  et  n'avait 
point  séjourné  dans  une  contrée  palustre.  Un  jour,  il  se  contusionne 
fortement  la  rate.  Il  en  résulte  une  splénite  aiguë  qui  passe  h  l'état 
chronique  sans  s'accompagner  toutefois  de  symptômes  intermit- 
tents bien  tranchés.  Deux  ans  après,  il  fait  une  chute  dans  laquelle 
la  hanche  droite  et  l'occiput  portent  sur  le  sol.  Le  choc  avait  été  vio- 
lent, car  il  y  eut  perte  de  connaissance  pendant  plusieurs  minutes. 

A  l'entrée  à  l'hôpital,  je  diagnostiquai  une  entorse  cervicale.  Or  en 
ce  point  se  développa  bientôt  une  névralgie  occipito-frontale  nette- 
ment intermittente,  qui  résista  aux  antiph logistiques  et  aux  narcoti- 
ques pour  céder  uniquement  au  sulfate  de  quinine.  En  même  temps, 
à  la  région  de  la  rate  reparut  une  douleurvive,  annonçant  une  recru- 
descence de  l'ancienne  splénite,  sans  fièvre  intermittente  toutefois. 

En  résumé,  une  contusion  crânienne  chez  un  sujet  anciennement 
atteint  de  splénite  traumatique  fait  naître  une  névralgie  aussi  nette- 
ment périodique  que  si  le  blessé  avait  été  paludique,  et  guérissant 
aussi  aisément  par  la  quinine  que  s'il  se  fût  agi  d'une  fièvre  larvée  à 
forme  névralgique. 

Si  des  exemples  de  ce  genre  se  multipliaient,  il  faudrait  b:e3  ad- 
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mettre  que  les  splénopathies  traumatiques  ont  le  pouvoir  de  créer 
un  état  général  de  réconomie  non  point  identique  sans  doute,  mais 
au  moins  analogue  au  paludisme  vrai. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  sans  m*arrêter  plus  longtemps  à  ces  di£B- 
cultes,  je  prendrai  le  paludisme  tel  qu'il  a  été  défini  plus  haut  et 
l'examinerai  sous  tous  les  aspects  qui  intéressent  le  chirurgien. 

Cette  étude  doit  ôtre  faite  d'après  un  certain  plan,  pour  embrasser 
tous  les  cas  qui  se  rencontrent  dans  la  pratique. 

Le  paludisme  d'abord  peut  coïncider  avec  le  traumatisme,  soit 
que  la  blessure  atteigne  un  paludique,  soit  que  le  paludisme  sévisse 
sur  un  blessé.  Ce  côté  de  la  question  est  le  seul  que  mes  premiers 
disciples,  Dériaud  et  Moriez,  aient  envisagé. 

Ce  cadre  était  manifestement  trop  étroit  ;  il  a  fallu  l'élargir  pour 
y  faire  entrer  les  cas  où  le  paludisme  coexiste  avec  des  affections  chi- 
rurgicales réputées  spontanées  ou  non  traumatiques;  mais  il  était 
indispensable  de  séparer  celles-ci  en  deux  groupes,  suivant  que  la 
maladie  générale  et  railection  chirurgicale  sont  indépendantes  et 
sans  relation  étiologique  quelconque,  ou  qu'au  contraire  la  seconde 
est  une  émanation  directe,  une  manifestation  symptomatique  de  la 
première. 

En  résumé,  tout  peut  rentrer  dans  ces  trois  sections  : 

l""  Du  paludisme  dans  ses  rapports  avec  le  traumatisme; 

â""  Du  paludisme  dans  ses  rapports  avec  les  lésions,  affections  et 
maladies  chirurgicales  spontanées  ; 

3*  Du  paludisme  comme  cause  d'affections  réputées  chirurgicales, 
ou  rentrant  dans  le  domaine  de  la  pathologie  externe. 

Si  les  affections  chirurgicales  capables  de  s'associer  au  paludisme 
forment  des  catégories  distinctes,  de  son  côté  le  paludisme  est  loin 
dôtre  toujours  semblable  à  lui-môme.  Il  peut  d'abord  être  récent  ou 
ancien,  latent  ou  patent,  simple  ou  compliqué,  etc.  Puis,  comme 
toutes  les  maladies  constitutionnelles,  il  présente  plusieurs  périodes  : 
période  de  dyscrasie,  période  des  lésions  passagères  ou  peu  pro- 
fondes, période  de  cachexie  ou  des  désordres  viscéraux  graves.  Or 
les  manifestations  chirurgicales  de  la  diathèse,  de  même  que  les  réac- 
tions réciproques  de  cette  diathèse  et  des  affections  chirurgicales 
indépendantes  qui  lui  sont  accidentellement  juxtaposées,  diffèrent 
considérablement  suivant  toutes  ces  conditions  et  suivant  la  phase 
où  en  est  arrivé  le  paludisme. 

Il  y  aurait  certainement  avantage  à  exposer  ces  différences  en  au- 
tant de  chapitres  séparés,  à  étudier  successivement  par  exemple  le 
traumatisme  chez  les  paludiques  récemment  ou  anciennement  intoxi- 
qués, puis  le  paludisme  compliquant  à  son  tour  les  blessures  ré- 
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centes  ou  anciennes;  à  déterminer  le  genre  d'accidents  chirurgicaux 
que  le  paludisme  occasionne  suivant  qu'il  est  encore  h  l'état  de  dys- 
crasie  ou  qu'il  a  déjà  plus  ou  moins  profondément  altéré  les  tissus  et 
les  organes,  puis  les  modilications  qu'il  apporte  aux  afTections  chi- 
rurgicales indépendantes,  suivant  qu'elles  atteignent  tel  ou  tel  sys- 
tème organique,  tel  ou  tel  appareil,  etc. 

Mais  il  m'a  fallu  renoncer,  pour  le  moment  du  moins,  à  dresser  un 
cadre  complet,  car  je  ne  veux  procéder  qu'avec  des  faits  probants,  et 
si  j'avais  trop  multiplié  les  cases.j'en  aurais  laissé  vide  la  plus  grande 
partie.  Je  me  contenterai  donc  d'exposer  ce  qui  me  parait  solidement 
basé  sur  les  observations,  laissant  à  l'avenir  le  soin  de  compléter 
Tceavre. 

Intervertissant  l'ordre  indiqué  plus  haut,  je  traiterai  d'abord  des 
affections  chirurgicales  émanant  directement  du  paludisme. 

Pour  justifier  ce  premier  chapitre,  il  est  bon  de  rappeler  que  les 
dialhèses  :  intoxications  ou  maladies  constitutionnelles  respectent  peu 
la  division  de  la  pathologie  en  médecine  et  chirurgie,  et  qu'elles  sévis- 
sent indifféremment  sur  les  organes  profonds  et  sur  les  réglons  expo- 
sées aux  regards.  Syphilis,  scrofule,  arthritisme,  diabète,  etc.,  ont  des 
manifestations  plus  ou  moins  cachées  et  des  manifestations  plus  ou 
-moins  visibles  et  tangibles.  J'appelle  les  premières  des  endoputhies 
et  les  secondes  des  exopathies,  dans  le  but  unique  de  remplacer  une 
périphrase  par  un  mot  et  par  là  d'abréger  le  langage  '. 

Le  paludisme,  comme  les  autres  maladies  générales,  a  aussi  ses 
exopathies;maisla  liste  n'en  a  jamais  été  dressée,  et  c'est  &  force  de 
recherches  dans  les  livres  qu'elle  a  pu  l'être  ici. 

Cet  inventaire,  bien  que  certainement  incomplet  encore,  a  plu- 
sieurs mérites  :  d'abord  il  comble  une  lacune  de  nos  traités  classi- 
ques et  à  ce  titre  déjà  peut  éclairer  les  praticiens;  puis  il  indique 
tous  les  désordres  extérieurs  que  le  poison  palustre  peut  engendrer 
à  lui  seul  ;  enfin  il  permettra  de  constater  (ce  qui  pouvait  être  prévu, 
mais  n'avait  point  encore  était  établi)  que  ces  désordres  ont  la  plus 
grande  analogie  avec  ceux  que  le  paludisme  est  capable  de  faire 
naître  dans  le  foyer  des  blessures. 

1.  J'&ccarde  qu'il  n'est  pas  toujouri  &iiâ  d'iodiquer  lei  caractères  de  certiiaee 
eiopathies  et  que,  fn  considériDt  cumme  telle  tonte  lé lian,  affection  et  maladie 
qui  SB  révùle  directement  k  la  vue  et  aux  sens,  on  agrandit  inSaimeat  le  cadre 
de  la  chirurgie  aux  dépens  de  celui  de  la  médecine.  Hala  jusqu'il  ce  Jour  le 
domaine  respectif  des  deux  pathologiea  n'a  jamaii  été  ri  go  ureu  sèment  limité 
DU  De  l'a  Aie  que  furt  arbitrairement.  En  établissant  deux  catégories,  je  ne  me 
propose  nulloment  de  perpétuer  une  sciision  ijui  n'est  pas  dans  la  nature  et  qui 
a  toujours  éli:  nuisible  à  la  science;  mais  je  veux  seulement  engager  les  chirur- 
giens L  étudier  avec  aoin  tout  ce  qui  est  de  leur  ressort,  aËn  qu'ils  puissent  ainsi 
apporter  un  tribut  plus  étendu  et  plus  solide  k  la  pathologie  complète. 
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Ce  qui  revient  à  proclamer  la  quasi-identité  entre  les  exopathies 
paludiques  spontanées  et  ce  qu'on  pourrait  appeler  les  exopathies 
paludo-traumatiques. 

J'aurais  voulu,  avant  d'entrer  en  matière,  fournir  quelques  rensei- 
gnements historiques  et  indiquer  les  auteurs  qui  ont  signalé  les 
manifestations  externes  du  paludisme.  J'avais  lu  déjà  dans  Hippo- 
crate  le  passage  suivant^  qui  paraissait  rentrer  dans  le  sujet  :  c  Ceux 
qui  ont  la  rate  grosse  sans  qu'ils  éprouvent  des  hémorrhagies  et 
sans  que  la  bouche  soit  fétide  offrent  des  ulcères  aux  jambes  et  des 
cicatrices  noires.  »  (Hippocrate»  édit.  Littré,  t.  IX,  p.  67,  §  36.) 

Puis,  dans  le  livre  de  Casimir  Medicus  %  j'avais  trouvé,  parmi  la 
longue  liste  des  maladies  périodiques  sans  fièvre,  un  certain  nombre 
d'affections  chirurgicales  :  épistaxis,  hémorrhagies  dentaires,  maux 
d'oreilles,  amaurose,  etc.,  observées  par  les  médecins  des  xvu'^  et 
xviiie  siècles.  Malheureusement,  dans  un  bon  nombre  de  ces  obser- 
vations, d'ailleurs  très  incomplètes,  on  note  bien  la  péridiocité,  mais 
on  ne  prouve  pas  l'intermittence  spécifique,  c'est-à-dire  la  nature 
paludique  du  mal.  Pour  montrer  que  tous  les  faits  coUigés  ne  ren- 
trent pas  dans  notre  cadre,  il  suffit  de  faire  remarquer  qu'à  côté  des 
affections  périodiques  quotidiennes  ou  tierces  on  place  celles  dont 
le  retour  ne  s'effectue  que  tous  les  mois  ou  tous  les  ans. 

Cependant  tout  n'est  pas  à  rejeter  dans  le  tableau  tracé  par 
Médicus,  car  on  trouve  à  la  page  341  plusieurs  guérisons  dues  à 
l'emploi  du  quinquina  :  un  tétanos  par  Storck,  une  ophthalmie  tierce 
par  Pacchioni,  une  douleur  d'oreille  par  Gesner,  un  coryza  pério- 
dique par  Yandermonde,  etc. 

Les  recherches  que  j'ai  entreprises  de  mon  côté  (dans  les  ouvrages 
de  médecine  naturellement,  les  chirurgiens  n'ayant  fait  aucune 
allusion  aux  faits  de  ce  genre)  ont  été  si  peu  fructueuses  que  j'ai 
renoncé  à  tracer  un  historique  proprement  dit^et  que  je  me  conten- 
terai d'indiquer  avec  précision  les  sources  où  j'ai  puisé  les  docu- 
ments qu'on  va  lire. 

Les  intoxications  chroniques  imprégnant  l'organisme  tout  entier, 
il  faut  à  priori  s'attendre  à  rencontrer  les  manifestations  du  palu- 
disme dans  tous  les  tissus,  appareils  et  systèmes,  et  par  conséquent  à 
voir  s'étendre  encore  la  liste  des  exopathies  paludiques  déjà  décrites. 

Toutefois  les  maladies  générales  et  spécifiques  ayant  des  sièges 
d'élection  et  des  localisations  favorites,  en  même  temps  qu'un  res- 
pect  inattendu  et  inexpliqué  pour  certaines  régions  et  pour  cer- 
tains organes,  il  est  naturel  que  les  effets  du  poison  palustre  se 

1 .  Traité  des  maladies  périodiques  sans  fièvre,  par  Frédéric  Casimir  Médicus,  de 
Manheim,  trad.  franc,  de  Lefèvre  de  Villebrane.  Paris,  1790. 
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montrent  ici  plutôt  que  là,  très  fréquemment  en  quelques  points  et 
très  rarement  en  d'autres. 

La  sélection  topographique  des  maladies  générales,  bien  déter- 
minée pour  certaines  d'entre  elles,  est  à  peine  indiquée  pour  celle 
qui  nous  occupe;  néanmoins,  et  sauf  correction  ultérieure,  on  cons- 
tate que  les  localisations  paludiques  externes  dans  les  divers  sys- 
tèmes organiques  se  font  à  peu  près  dans  l'ordre  de  fréquence 
suivant  :  en  tète,  les  systèmes  vasculaires  sanguin  et  lymphatique, 
et  le  système  nerveux  périphérique,  puis  le  système  cutané  avec  son 
appareil  sudoral,  et  le  système  musculaire  ;  en  dernier  lieu,  certaines 
muqueuses,  les  oi^anes  des  sens  et  lés  articulations. 

Les  manifestations  palustres  du  côté  des  séreuses  sous-cutanées  ou 
tendineuses,  des  glandes  sébacées,  lacrymales,  salivaires,  mam- 
maires, sont  fort  rares;  enfin  je  ne  sache  pas  que  les  systèmes  épi- 
dermique  ,  pileux ,  cartilagineux ,  fibreux ,  osseux  soient  jamais 
envahis  primitivement. 

Pas  plus  qu'il  n'occupe  tous  les  sièges  anatomiques,  le  paludisme 
n'engendre  pas  tous  les  processus  miorbides.  Ses  modes  patho- 
logiques initiaux  sont  même  assez  restreints  et  d'ailleurs  n'offrent, 
au  point  de  vue  des  lésions  matérielles  et  des  troubles  fonction- 
nels, absolument  rien  qui  leur  appartienne  exclusivement.  Le  seul 
caractère  unlvoque  de  la  maladie  serait  sans  doute  la  constata- 
tion dans  le  sang  d'un  parasite  particulier,  d'un  microbe  spécial; 
mais  jusqu'à  nouvel  ordre,  et  malgré  la  vraisemblance  de  cette  hypo- 
thèse, la  démonstration  directe  d'un  toxique  figuré  circulant  dans 
les  vaisseaux  du  paludique  n'est  encore  ni  suffisamment  faite  ni 
suffisamment  probante. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'observation  attentive  des  premières  phases  de 
l'intoxication  montre  que  le  poison  porte  d'emblée  son  action  sur  le 
système  nerveux  ganglionnaire  et  spinal  avec  réaction  immédiate  sur 
l'appareil  vasculaire,  sans  doute  par  l'intermédiaire  des  nerfs  vaso- 
moteurs.  Faites  par  hypothèse  partir  de  la  moelle  épiniëre  et  des 
ganglions  sympathiques  comme  centres,  une  excitation  qui,  trans- 
mise par  les  vaso-moteurs  aux  vaisseaux,  amènera  successivement 
la  contraction  et  la  dilatation  de  ces  derniers,  c'est-à-dire  l'ischémie 
et  Thyperémie,  la  diminution  ou  l'exagération  de  la  circulation  péri- 
phérique, le  refroidissement  et  réchauffement  des  parties  en  rap- 
port avec  l'irrigation  sanguine  restreinte  ou  accrue  ;  calculez  l'ac- 
tion exercée  sur  les  terminaisons  nerveuses,  les  fibres  musculaires 
et  les  glandes  par  les  modifications  de  cette  irrigation,  et  vous  aurez 
sous  les  yeux  tous  les  symptômes  fondamentaux  de  la  fièvre  inter- 
mittente bien  caractérisée,  c'est-à-dire  le  frisson,  la  pâleur,  le  re- 
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froiâissement  de  la  superficie,  la  chaleur,  Télévation  de  la  tempéra- 
ture centrale,  les  congestions  intenses  dans  la  profondeur,  puis  les 
sueurs  profuses  et  enfin  le  retour  à  la  normale  quand  Texcitation 
nervo-vasculaire  vient  à  cesser. 

Si  le  poison  palustre  a  la  propriété  d'exciter  violemment  et  sou- 
dainement les  systèmes  nerveux  et  vasculaire,  en  revanche  réxci- 
tation  est  essentiellement  passagère;  elle  disparait  comme  elle  est 
venue,  spontanément  et  sans  laisser  de  traces  évidentes,  de  sorte 
qu'après  la  fin  de  l'accès  on  pourrait  croire  que  tout  est  fini  et  que 
la  nature  a  procédé  à  Télimination  complète  du  poison.  Le  palu- 
dique,  la  fièvre  passée,  ressemble  au  buveur  après  un  repas  copieux 
et  bien  digéré  :  il  peut  se  croire  quitte  avec  l'agent  stimulant.  Mais 
il  n*en  est  rien. 

Le  repos  n'est  qu'une  trêve  plus  ou  moins  longue,  et,  à  des  épo- 
ques plus  ou  moins  régulières,  l'assaut  contre  l'organisme  est  renou- 
velé et  le  combat  recommence.  Qu'est  devenu  le  poison  pendant 
l'accalmie  ?  Pourquoi  a-t-il  cessé  d'agir  ?  Gomment  retrouve-t-il  son 
activité  et  pourquoi  la  récupère-t-il  à  une  heure  précise  plutôt  qu'à 
une  autre  ?  Nul  ne  le  sait.  En  tout  cas,  de  cette  allure  résulte  pour 
le  paludisme  un  caractère  clinique  de  la  plus  haute  importance  :  la 
périodicité  ou  intermittence,  qui,  si  elle  n'est  pas  constante  et  si  elle 
se  rencontre  en  dehors  de  la  toxhémie  palustre,  n'en  constitue  pas 
moins  un  symptôme  fondamental  de  cette  dernière. 

Ces  repos  accordés  à  Torganisme  sont  infiniment  précieux  ;  les 
actes  réactionnels,  étant  en  quelque  sorte  purement  dynamiques, 
n'entraînent  pas  après  eux  de  lésions  véritables.  Certes  les  organes 
sont  quelquefois  surmenés,  mais  à  peine  sont-ils  atteints  dans  leur 
structure.  S  ils  étaient  sains  auparavant,  si  le  poison  n'est  pas  très 
violent  ni  ingéré  à  très  haute  dose,  s'il  ne  s'installe  pas  trop  complè- 
tement et  ne  se  multiplie  pas  trop  abondamment  dans  l'organisme,  et 
si  une  thérapeutique  appropriée  et  opportune  intervient,  la  guénson 
apparente  s'obtient  sans  peine. 

Mais,  dans  les  conditions  opposées,  aux  troubles  fugaces  succè- 
dent des  désordres  plus  sérieux  et  qui  s'efiacent  moins  aisément. 

La  succession  des  actes  congestifs  ne  tarde  pas  à  altérer  les 
parenchymes  ;  l'hypothermie  très  prolongée,  les  pertes  sudorales 
modifient  la  composition  du  sang.  La  rate,  le  foie,  gardent  dans  les 
intervalles  fébriles  une  partie  du  volume  qu'ils  présentaient  pendant 
les  accès  ;  l'albuminurie  passagère  tend  à  devenir  permanente,  tra- 
duisant ainsi  la  substitution  de  la  néphrite  à  la  simple  congestion. 
Les  capillaires  et  tissus  s'encombrent  de  granulations  mélaniques 
qui  constituent  pour  le  paludique  une  sorte  d'élément  morbide  spé- 
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ciûque,  peu  naisible  sans  doute  en  lui-même,  mais  agent  fâcheux 
d'obstruction  vasculaire. 

En  d'autres  termes,  à  la  période  des  excitations  vasculaires  et 
nerveuses  succède  colle  des  dystrophies,  avec  ralentissement  et  im- 
perfection des  actes  nutritifs  :  hyposthénie  locale  et  générale , 
comme  on  eût  dit  dans  l'ancien  langage. 

Les  manifestations  de  l'empoisonnement  changent  alors  de  nature  ; 
elles  cessent  d'être  temporaires  et  périodiques,  pour  tendre  à  deve- 
nir contiuues  ;  elles  perdent  de  plus  en  plus  leurs  caractères  spéci- 
fiques pour  refléter  surtout  l'état  morbide  des  viscères  et  trahir  l'al- 
tération profonde  du  liquide  nourricier. 

Ce  coup  d'œii  rapide  sur  les  effets  primitiEs  et  secondaires  de 
l'empoisonnement  permet  de  prévoir  et  de  comprendre  les  proces- 
sus morbides  du  paludisme  et  les  formes  qu'affectent  ses  exopathies. 
Au  début,  dans  la  période  de  dyscrasie  simple,  les  hyperémies  et 
les  hypercrinies,  les  stimulations  et  les  dépressions  fonctionnelles  ; 
plus  tard,  dans  la  période  de  dystrophie,  les  lésions  de  nutrition, 
qu'on  retrouve  d'ailleurs  dans  la  plupart  des  cachexies  :  inflamma- 
tions de  mauvaise  nature ,  ulcérations,  sphacèle,  perte  du  pouvoir 
réparateur,  etc. 

C'est  dans  cet  ordre  que  nous  allons  passer  en  revue  les  exopa- 
thies  paludiques. 

Congestion  vasculaire,  hyperétnie. 

La  congestion  des  organes  internes  pendant  l'accès  fébrile  n'est 
point  contestée  ;  bien  qu'elle  échappe  au  regard  et  ne  provoque  géné- 
ralement pas  de  douleurs,  elle  peut  être  aisément  reconnue  par 
divers  moyens  d'exploration  :  palpation,  percussion,  auscultation, 
examen  des  urines,  etc.,  révélant  l'hyperémie  du  foie,  de  la  rate,  du 
poumon,  du  rein,  etc.  Dans  les  organes  externes  et  dans  les  régions 
exposées,  le  môme  phénomène  s'observe  mieux  encore  soit  par  la 
vue  directe,  appréciant  les  changements  de  couleur  et  de  volume, 
soit  par  la  constatation  de  certains  symptômes  démonslratits,  comme 
rbyperthermie,  l'hypercrinie,  etc.  L'hyperesthésie,  assez  rare  dans 
la  congestion  viscérale,  est  au  contraire  fort  commune  dans  les  loca- 
lisations périphériques. 

L'étude  des  congestions  dans  les  parties  externes  est  d'autant 
plus  intéressante  que  le  processus  peut  être  observé  depuis  son 
début  jusqu'à  sa  fin  et  qu'on  peut  également  suivre  de  l'œil  en 
quelque  sorte  la  métamorphose  d'un  acte  pathologique  en  l'autre.  Je 
veux  parler  de  l'inflammation  et  de  ses  modes,  de  l'hémorrhagie  et 
de  ses  formes  succédant  à  l'hyperémie  initiale. 
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Bien  que  les  observations  d'hyperémie  paludique  dans  les  organes 
externes  ne  soient  pas  encore  très  nombreuses,  il  est  pourtant  dès 
aujourd'hui  possible  d*en  distinguer  plusieurs  variétés,  suivant  qu'elle 
est  simple  ou  compliquée  d'hémorrhagie,  de  névralgie,  d'hypersécré- 
tion, d'inflammation  persistante,  etc. 

La  congestion  simple^  caractérisée  uniquement  par  Thyperémie 
sans  douleur,  sans  rupture  vasculaire,  sans  flux  secrétoire  et  se 
terminant  par  délitescence  pure  au  bout  d'un  temps  court,  est  re- 
lativement rare,  ou  du  moins  n'a  été  que  bien  rarement  signalée.  Il 
est  pourtant  probable  qu'on  la  rencontrera  quand  on  se  donnera  la 
peine  de  la  chercher.  Elle  existe  sans  doute  dans  certains  cas  d'amau- 
rose  périodique;  je  l'ai  notée  dans  un  cas  d'épistaxis  intermittente, 
quand  l'hémorrhagie  avait  cessé  et  que  les  accès  atténués  par  le 
sulfate  de  quinine  n'étaient  pluâ  représentés  que  par  un  molimen 
hémorrhagique  sans  effet. 

Dans  certains  cas  d'érysipèle  spontané,  à  périodicité  bien  marquée 
et  de  cause  palustre  très  manifeste,  la  rougeur  de  1^  peau  est  parfois 
si  passagère  qu'elle  représente  bien  Thyperémie  exempte  de  toute 
complication. 

Nepple  raconte  que  chez  un  malade  de  soixante  ans,  d'un  tempé- 
rament sanguin  et  pléthorique,  il  se  fit  au  4*  jour  d'une  fièvre 
intermittente  une  éruption  générale  simulant  la  rougeole,  mais 
accompagnée  d'une  démangaison  extraordinaire.  La  rougeole  régnant 
en  ce  moment,  on  crut  que  le  patient  en  était  atteint.  L'éruption 
disparut  le  lendemain  soir,  mais  reparut  dans  la  nuit  du  sixième 
jour;  dans  la  matinée  du  septième,  elle  provoqua  pendant  deux  heures 
un  prurit  insupportable  qui  se  calma  à  la  suite  d'une  selle  bilieuse 
abondante.  Le  malade  guérit,  mais  il  éprouva  plusieurs  rechutes,  à 
Lyon  au  bout  d'un  mois  et  à  Paris  huit  mois  plus  tard.  Dans  toutes 
ces  rechutes,  l'éruption  rubéolique  reparut  ^ 

I.  Nepple^  Essai  sur  Us  fièvres  rémittentes  et  intermittentes^  Paris,  1828,  p.  36. 
Le  môme  auteur,  donnant  Ja  description  générale  de  la  fièvre  intermittente  inflam- 
matoire, dit  que  dans  le  2*  stade  la  chaleur  générale  s'accompagne  d'injection 
de  la  peau,  de  la  face  et  des  yeux,  que  souvent  il  se  fait  une  éruption  de  plaques 
rouges  et  dures  semblables  à  des  piqûres  d'ortie  ou  de  boutons  analogues  à  ceux 
de  la  rougeole,  de  la  scarlatine  ou  de  la  miliaire,  éruption  qui  disparaît  avec 
l'accès  (p.  41). 

Gahen  cite  d'après  Brown  le  fait  suivant  : 

Une  dame  souffrait  d'une  inflammation  de  la  jambe,  qui  était  gonflée  en  entier. 
La  peau  était  rouge  et  douloureuse;  les  symptômes  duraient  depuis  plusieurs 
semaines;  les  remèdes  ordinaires  avaient  été  employés  sans  réussite.  Cependant 
la  maladie  ne  faisait  pas  de  progrès,  et  il  n'y  avait  pas  de  signes  de  suppuration; 
enfin  les  symptômes  variaient  considérablement;  tantôt  la  rougeur,  la  douleur,  le 
gonflement  disparaissaient  presque  complètement:  tantôt  ils  étaient  aussi  marqués 
qu'auparavant;  ces  variations  arrivaient  toujours   de  deux   jours    l'un.  Je  con- 
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Congestions  avec  hémorrhagie.  —  Il  n*est  pas  très  rare  de  voir 
l'hyperémie  aller  jusqu'à  la  déchirure  des  vaisseaux.  On  a  noté  déjà 
la  rupture  de  la  rate  survenant  pendant  les  accès.  Certaines  apo- 
plexies, hémoptysies  et  hématuries,  ainsi  que  Thémorrhagie  nasale, 
reconnaissent  la  même  cause  et  s'effectuent  par  le  même  mécanisme, 
ce  qui  explique  comment  quelques  auteurs,  en  dressant  le  tableau  des 
formes  graves,  ont  réservé  une  place  à  la  fièvre  pernicieuse  hémor- 
rhagique.  C'est  dans  la  crise  elle-même  et  parfois  dans  la  période 
de  froid,  alors  que  tout  le  sang  reflue  de  la  périphérie  vers  la  pro- 
fondeur, que  l'hémorrhagie  se  manifeste.  Les  capillaires  extérieurs, 
plus  solides  ou  mieux  protégés,  résistent  en  général.  Cependant  on 
a  noté  aussi  du  purpura  et  des  pétéchies  à  la  surface  tégumentaire  '. 

L'écoulement  sanguin  peut  aussi  se  faire  dans  la  période  d*apyrexie 
et  caractériser  à  lui  seul  l'intoxication  sans  s'accompagner  du  cortège 
ordinaire  des  phénomènes  fébriles.  C'est  ce  qui  a  lieu  en  particulier 
pour  la  variété  qui  intéresse  le  plus  le  chirurgien  :  je  veux  parler  de 
répistaxis. 

L'hémorrhagie  nasale  périodique  est  connue  depuis  longtemps  ^. 
Casimir  Medicus  en  cite  plusieurs  cas,  bien  sommairement  à  la 
vérité.  Dans  celui  de  Blancard,  l'épistaxis  survenait  tous  les  jours 
lorsque  une  heure  sonnait.  Berthold  Behrens  observa  un  homme  de 
soixante  ans  pris  toutes  les  nuits  d'une  hémorrhagie  qui  durait  quatre 
heures  et  finit  au  cinquième  jour.  Albrecht  vit  un  homme  de  qua- 


scillai  alors  Tasi^ge  du  sulfate  de  quinine;  l'effet  fut  immédiat,  et  en  peu  de 
jours  la  guérison  fut  complète.  (Brodie,  Lect.  on  thê  loc,  nerv.  affec,  p.  31,  cité 
par  Cahen,  Névro$e$  vato-motrices  [Arch.  gén,  de  méd.,  1833,  t.  II,  p.  701].) 

1.  Pringle  rapporte  qu'à  Copenhague,  en  1653,  il  apparut  des  pétéchies  dans 
le  stade  de  chaleur  d'une  fièvre  iqtermittente  qui  régnait  alors.  Bartholin  a 
mentionné  une  épidémie  dans  laquelle  des  pétéchies  se  montraient  pendant  le 
stade  de  chaleur,  et  disparaissaient  toujours  après.  (EUiotson,  The  prinaipleê  and 
fract.  of  med,  4839,  p.  209.  —  Le  même  auteur  dit  encore,  p.  237,  qu'en  Hon- 
grie, les  fièvres  intermittentes  s'accompagnent  particulièrement  de  pétéchies.) 

2.  La  notion  des  rapports  entre  l'épistaxis  et  les  affections  de  la  rate  parait 
d'ailleurs  aussi  ancienne  que  la  médecine.  Elle  se  trouve  nettement  exprimée 
dans  Hippocrate,  et  Galien  recommande  d'appliquer  des  ventouses  sur  l'hypo- 
chondre  gauche  dans  les  cas  d'épistaxis  survenant  par  la  narine  gauche  (Voir 
L.  H.  Petit,  Gaxette  hebd,^  11  mars  1881,  p.  145,  en  feuilleton). 

Plus  près  de  nous,  Fernel,  Lazare  Rivière  et  probablement  leurs  contemporains, 
ayaient  adopté  le  dogme  de  Galien. 

Baglivi  paraît  môme  avoir  confondu  la  cause  avec  l'effet,  car  il  dit  qu'un 
homme  atteint  d'hémorrhagie  nasale  eut  une  inflammation  à  la  rate,  à  cause  de 
la  suppression  qu'on  procura  en  appliquant  des  ventouses  à  l'hjpochondre 
gauche.  {Spec.  de  fibre  motr,,  lib.  I,  c.  IX,  prop.  2.) 

'  Forestus,  adoptant  ces  errements,  rapporte  qu'il  avait  vainement  employé  plu- 
sieurs révulsifs  contre  une  hémorrhagie  nasale  par  fluxion  bornée*  entre  autres 
les  ventouses  aux  hypochondres.  (Lordat,  p.  364.) 
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rante-sept  ans  qai  était  pris  toutes  les  nuits  à  trois  heures  et  finit  par 
en  mourir.  D'autres  cas  cités  sont  moins  concluants  ^ 

Gleghorn  a  vu,  dans  l'île  de  Minorque,  l'épistaxis  juger  les  maux  de 
tôte  opiniâtres  et  les  douleurs  des  viscères  abdominaux  qui  accom- 
pagnaient les  fièvres  tierces,  soit  qu'il  se  flt  à  directo^  soit  qu'il  s'opérftt 
du  côté  opposé  (cité  par  Lordat,  p.  257). 

Dufour,  de  Saint-Sever,  etBottex,  de  Lyon,  ont  chacun  publié  une 
observation.  Dans  celle  de  Dufour,  une  malade  atteinte  de  fièvre 
intermittente  tierce  fut  prise  d'épistaxis  au  commencement  de  l'accès. 
A  l'accès  suivant,  l'hémorrhagie  nasale  fut  remplacée  par  une 
hématémèse.  La  quinine  fit  disparaître  les  hémorrhagies  et  la 
fièvre  ■• 

Le  cas  de  Bottex  est  également  très  curieux.  Un  vieillard  de  soixante- 
quinze  ans  est  pris  à  dix  heures  du  soir  d'épistaxis.  Lelendemain^  le 
sang  reparaît  à  la  même  heure  avec  symptômes  fébriles.  On  l'arrête 
avec  les  astringents  et  les  révulsifs.  Un  troisième  accès  survient.  On 
administre  alors  la  limonade  sulfurique  et  le  sulfate  de  quinine.  Le 
quatrième  jour,  encore  à  dix  heures  du  soir,  hémorrhagie  beaucoup 
plus  faible.  On  augmente  la  dose  de  sulfate  de  quinine,  et  cette  fois 
le  sang  ne  reparaît  plus  '. 

J'ai  rencontré  de  mon  côté,  en  1866,  un  fait  du  même  genre,  mais 
qui  diffère  du  précédent  par  Tabsence  de  fièvre.  Il  a  été  publié  dans 
la  thèse  de  M.  Moriez  (obs.  VI). 

Un  maçon  de  quarante-six  ans,  habitant  Paris  depuis  de  longues 
années  et  jouissant  d'ordinaire  d'une  bonne  santé,  entre  à  Thôpital 
pour  une  épistaxis  qui  depuis  huit  jours  revenait  tous  les  matins 
entre  quatre  et  cinq  heures,  et  s'arrêtait  d'elle-même  au  bout  de 
deux  heures.  Il  y  avait  un  affaiblissement  considérable,  mais  ni 
frisson  ni  sueurs. 

La  recherche  des  causes  fit  conclure  à  une  intoxication  tellu- 
Tique.  Le  malade  en  effet  avait  travaillé  le  mois  précédent  à  des 
démolitions  et  au  percement  d'une  large  rue. 

Le  jour  de  rentrée,  le  sang  parut  le  matin  comme  d'habitude,  puis 
encore  à  quatre  heures,  comme  si  l'affection  voulait  prendre  le  type 
double  quotidien.  Le  sulfate  de  quinine  fut  administré.  Le  lendemain, 
il  n'y  eut  qu'une  hémorrhagie. 

Le  surlendemain,  le  sang  ne  parut  plus.  L'accès  ne  fut  représenté 
que  par  la  pesanteur  de  tête  et  un  état  saburral  dont  un  éméto- 
cathartique  fit  justice. 

1.  Cas.  Medicus,  op,  ctf.,  p.  91. 

3.  Bull.  Acad.  de  méd.,  1836,  t.  pr,  p.  989. 

3.  Ga%,  méd.  de  Paris,  1831,  p.  267. 


VERNEUIIi.  —  DU  PALUDISME  543 

«  Fabrice  de  Hilden  rapporte  l'histoire  d'une  hémorrhagie  pério- 
dique dont  plusieurs  circonstances  sont  fort  singulières.  Un  apothi- 
caire de  Soleure  étant  allé  à  Strasbouiig  par  un  temps  fort  chaud,  et 
s*étant  livré  avec  un  grand  zèle  aux  affaires  de  son  négoce,  il  lui 
sarvint  une  hémorrhagie  abondante  par  une  petite  ouverture  qui 
se  fit  au  nombril.  Il  rendit  une  livre  et  demie  de  sang,  après  quoi  la 
perte  s'arrêta  spontanément.  Lo  malade,  aussi  surpris  qu'effrayé, 
appela  des  médecins  qui  prescrivirent  des  remèdes  tempérants,  ce 
qui  n'empêcha  pas  l'hémorrhagie  de  revenir  le  lendemain.  Pendant 
(Hize  jours  consécutifs,  il  en  eut  une  semblable  deux  fois  le  jour,  le 
matin  entre  sept  et  huit  heures  et  le  soir  entre  deux  et  trois.  Le 
sang  ne  sortait  que  lentement  et  goutte  à  goutte,  mais  avec  une  im- 
pétuosité étonnante,  sans  qu'aucun  des  remèdes  employés  par  les 
chirurgiens  y  apportât  le  moindre  changement.  Le  malade  eut  de 
plus  un  saignement  de  nez  une  fois  le  jour,  dans  lo  même  temps 
qu'il  avait  l'une  des  deux  hémorrhagies  ombilicales.  j> 

Lordat,  qui  reproduit  ce  passage  sans  en  donner  l'indication 
bibliographique,  se  demande  si  l'effort  hémorrhagique  était  l'effet 
du  génie  intermittent,  ou  si  la  maladie  n'était  qu'une  fièvre  double 
quotidienne  masquée  ^ 

Le  même  auteur,  dans  son  Traité  des  hémorrhagieSy  fait  plusieurs 
fois  allusion  aux  hémorrhagies  subordonnées  au  génie  intermittent 
ou  qui  ont  guéri  par  le  quinquina  (p.  208,  209,  257,  258,  346,  347)  ; 
mais  il  ne  donne  pas  de  &it  qu'il  ait  lui-même  observé. 

«  Dans  les  fièvres  intermittentes,  dit-il,  les  accès  s'accompagnent 
quelquefois,  à  l'instant  de  leur  invasion,  d'effusions  sanguines 
effrayantes.  M.  Fouquet  m'a  dit  avoir  guéri  un  homme  de  trente  ans 
qui  avait  une  fièvre  tierce  dont  les  paroxysmes  débutaient  par  une 
hémoptysie  si  abondante,  que  le  malade  semblait  vomir  le  sang. 
Dans  les  intermissions,  il  n'y  avait  rien  de  semblable,  i  (p.  258). 

a  Les  retours  des  hémorrhagies  peuvent  être  subordonnés  au 
génie  intermittent,  et  alors  on  trouve  dans  le  quinquina,  donné 
comme  dans  les  fièvres  périodiques,  un  spécifique  sûr  pour  les 
prévenir»  (p.  347). 

Le  Traité  des  maladies  des  reins  de  Rayer  contient  plusieurs  cas 
d'hématuries  intermittentes  avec  ou  sans  fièvre  et  qui  furent  heureu- 
sement arrêtées  par  les  préparations  de  quinquina. 

Ces  faits  seraient  dus  à  Elliotson,  Gergères  et  Stewart.  Malheureuse- 
ment nous  n'avons  pas  pu  retrouver  tous  les  originaux,  et  nous  crai- 
gnons que  ces  cas  ne  soient  pas  tous  également  concluants.  Ainsi  Nau- 

1.  Lordat,  Traiié  des  hémorrhagies,  Paris,  1808,  p.  204. 
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mann  cite  de  la  maoière  suivante  :  c  Elliotson  a  observé  chez  une 
personne  qui  avait  autrefois  souffert  de  fièvre  périodique  une  héma- 
turie intermittente  qui  fut  guérie  par  la  quinine;  l'issue  du  sang  était 
toujours  liée  à  un  accès  de  frisson.  »  (Handbuch  der  medicinisch. 
Klinift,  vol.  VI,  p.  52,  1836.)  Naumann  ne  donne  pas  d'indication 
bibliographique.  Or  nous  cherchons  dans  Elliotson  lui-même  {Prin- 
ciples  and  practice  of  medec,  1839,  p.  215),  et  nous  ne  trouvons  ni 
à  Farticle  Hématurie  ni  à  l'article  Fièvre  intermittente  aucune 
trace  du  récit  précédent.  Elliotson  dit  seulement  que  le  D'  Gregory 
mentionne  un  cas  où  la  fièvre  intermittente  alterna  avec  l'épistaxis 
et  un  autre  où  cette  fièvre  alterna  avec  l'hématurie;  Thémorrhagie 
cessa,  et  alors  la  fièvre  intermittente  revint  et  fut  suivie  de  paralysie. 

L'observation  de  Gergères  est  concluante:  mais  je  ne  la  cite  que 
de  seconde  main,  n'ayant  pu  me  procurer  le  recueil  où  elle  a  été 
publiée  d'abord. 

M.  Gergères  est  appelé  auprès  d'un  jeune  homme,  capitaine  de 
navire,  jouissant  habituellement  d'une  bonne  santé,  qui  fut  pris  pen- 
dant deux  heures  de  frissons  très  vifs,  et  après  lesquels  se  développa 
une  forte  chaleur;  pendant  cette  période,  le  malade  eut  besoin 
d'uriner;  mais,  au  lieu  d'urine,  il  rendit  par  l'urèthre  une  grande 
quantité  de  sang.  Quelques  heures  après,  une  sueur  s'établit,  et  le 
malade  se  crut  guéri.  Le  lendemain,  à  la  même  heure,  retour  des 
mêmes  accidents  fébriles  et  de  l'évacuation  du  sang.  M.  Gergères 
prescrit  un  traitement  émollient  tant  interne  qu'externe.  Les 
symptômes  cédèrent  encore  à  la  même  heure  que  dans  le  premier 
accès.  Le  troisième  jour,  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisirent 
encore  avec  plus  de  violence.  Dès  lors,  on  s'empressa,  vers  la  fin  de 
l'accès,  d'administrer  le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  25  grains;  ce 
moyen  mit  fin  à  tous  les  accidents  et  empêcha  leur  retour.  {Joum. 
de  la  Soc,  roy,  de  méd.  de  Bordeaux^  2«sem.  1837.  —  Gaz  méd.  de 
Parts,  1838,  p.  151.) 

Autre  embarras  pour  le  cas  de  Stewart  cité  sans  indication.  Nous 
n'avons  pu  retrouver  cet  auteur,  mais  seulement  un  Hewart,  lequel 
aurait  écrit  à  Duncan  une  lettre  sur  r/iémorrhâ^ie  périodique 
de  Vurèthre,  laquelle  lettre  à  son  tour  est  traduite  de  l'anglais  par 
un  anonyme  et  insérée  dans  le  tome  I,  partie  1",  des  Commentarii 
medici  de  Brugnatelli  et  Brera,  Pavie,  1797,  p.  54. 

Après  avoir  lu  attentivement  ce  fait  dans  le  recueil  italien,  il  ne 
nous  a  pas  paru  probant.  Nous  le  laisserons  donc  de  côté  ^ . 

1.  On  sait   d'ailleurs  que  les  auteurs   qui  ont  écrit  récemment  sur  la  fièwe 
bilieuse  hématurique  dei  paye  chauds  tendent  à  rattacher  cette  maladie  aux  affec- 
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Déjà,  d'après  Médicus  (p.  172),  Ch.  Burgmann  avait  observé  un 
pissemeDt  de  sang  périodique  chez  une  femme  de  soixante-quinze 
ans,  très  sanguine.  Il  arrivait  tous  les  matins  à  cinq  heures  et  tei- 
gnait les  urines  d'une  couleur  rouge  noirâtre.  Vers  huit  heures,  la 
couleur  était  moins  chargée;  à  midi,  elle  redevenait  naturelle  et 
restait  telle  jusqu'au  lendemain  matin.  Cela  dura  deux  mois. 

Béringuier  a  vu  un  vieillard  dont  les  accès  s'accompagnaient  de 
douleurs  rénales  et  d'urines  sanguinolentes  sans  que  la  Qèvre  fâl 


Le  cas  suivant  nous  paraît  plus  concluant  : 

«  Ua  chifTonnîer  de  vingt  ans,  sans  habitudes  d'intempérance  bien 
marquées,  avait  souffert  pendant  quelque  temps  de  malaise  général 
et  de  faiblesse,  avec  douleur  dans  le  dos  et  urines  mélangées  de 
sang.  La  peau  était  terreuse  et  le  malade  avait  parfois  des  frissons. 
Le  traitement  employé  n'ayant  produit  aucune  amélioration,  je 
demandai  l'avis  de  feu  le  D'  Humphrey  Sandwith,  de  Londres, 
Celui-ci,  considérant  la  nature  rebelle  de  l'hématurie,  l'aspect  du 
patient  et  l'existence  des  frissons,  fut  amené  à  soupçonner  qu'on 
avait  affaire  ft  une  affection  d'origine  palustre.  Nous  ne  pûmes  avoir 
de  renseignements  certains  sur  l'existence  d'une  ffëvre  intermit- 
tente, mais  la  quinine  fut  administrée  et  avec  de  bons  résultats. 

Dans  les  années  qui  suivirent,  les  mêmes  symptémes  revinrent  à 
une  ou  deux  reprises,  et  le  même  traitement  eut  le  même  succès. 
Depuis  longtemps  j'ai  perdu  ce  malade  de  vue.  Autant  que  je  puisse 
me  rappeler,  il  n'avait  pas  d'hypertrophie  de  la  rate  '.  » 

A  la  suite  d'une  rougeole  compliquée  d'intermittence,  le  D'  Kûster 
a  observé  une  hématurie  intermittente,  avec  albumine  et  cylindres 
dans  l'urine.  Il  croit  que  l'hématurie  doit  être  rapportée  à  l'intermit- 
tence et  non  à  la  rougeole,  parce  que  celle-ci  était  déji  éloignée  et 
que  l'hématurie  céda  manifestement  au  sulfate  de  quinine.  M.  Kùster 
cite  des  cas  analogues,  malheureusement  en  quelques  mots,  observés 
par  le  professeur  Henoch  et  le  D' Volborth.  {Berlin,  klin.  Wochens., 
1880,  p.  367.) 

Il  serait  bien  intéressant  de  rechercher  dans  les  pays  infectés  de 
fièvre  si  l'on  observe  quelques  particularités  dans  la  fréquence  et  !a 
marche  des  hémorrhagies  en  quelque  sorte  naturelles,  comme  le 
fiux  hémorrhoïdal  et  les  menstrues.  Je  ne  connais  pas  de  faits  bien 
concluants  publiés  dans  ce  sens;  mais  je  sais  avoir  quelquefois 

liom  d'orlgioe  paluatre,  et  peut-âtre  turona-Doua  bienidt  des  obaerratJQDi   bii  a 
priaes  en  nombre  suffisant  pour  ëluoider  la  questiOD. 

1.  Fiiern  intirmilUnlei  et  r>mï(lanl«,  pafi'  301. 

3.  W.  KeeKeTCD.  Thu  Lanctt,  31  déc.  1870,  p.  030. 
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tiré  bon  parti  du  sulfate  de  quinine  dans  certaines  ménorrfaagies.  Ces 
dernières,  à  la  vérité,  étaient  accompagnées  de  symptômes  de  né- 
vralgie du  plexus  lombo-sacré  et  de  sensibilité  au  niveau  de  rovaire, 
ce  qui  peut  faire  supposer  que  le  médicament  a  été  efficace  autant, 
sinon  plus,  comme  anti- névralgique  que  comme  hémostatique.  C'est 
aussi  Topinion  de  Mondière  que  plusieurs  observations  de  métror- 
rhagies  intermittentes  publiées  par  Deslandes,  Brossard  et  Dupercque 
ne  sont  autre  chose  que  des  névralgies  utérines  intermittentes 
accompagnées  d'un  écoulement  sanguin  plus  ou  moins  considécahle. 
Marotte,  Cahen  et  d'autres  encore  ont  publié  des  faits  de  ce  genre 
où  la  coindâence  entre  la  névralgie  et  Thémorrhagie  utérine  était 
des  {dus  manifestes.  Dans  aucun  de  ces  cas,  la  nature  palustre  n  est 
prouvée  ni  même  discutée. 

Toutefois  M.  le  D^*  Henri  Petit  m'a  communiqué  la  note  suivante, 
qui  répond  à  ma  question. 

c  Une  dame  d'environ  quarante  ans,  née  en  Hollande  et  ayant  près* 
que  toujours  demeuré  dans  ce  pays,  surtout  à  La  Haye,  présentait 
depois  plusieurs  années  une  perte  sanguine  abondante  au  moment 
de  ses  règles,  qui  doraient  au  moins  huit  jours  à  chaque  époque  et 
survenaient  sans  douleurs.  Dans  Fintervalle,  il  n'y  avait  aocun  éoou* 
lement,  et  les  règles  elles-mêmes  n'étaient  pas  fétides* 

«  A  la  longue,  la  déperdition  répétée  du  sang  avait  épuisé  cette 
dame,  qui,  ne  voyant  pas  d'amélioration  de  ce  côté  et  sentant  ses  forces 
diminuer,  était  extrêmement  inquiète,  pensant  être  atteinte  d'une 
maladie  grave  de  la  matrice. 

«  Lorsque  je  la  vis,  je  venais  de  soigner  on  de  ses  frères  pour  une 
névralgie  quotidienne  survenue  vingt  jours  aprè»  une  fracture  du 
péroné  et  au  siège  de  la  fracture.  Ce  monsieur  avait  eu  autrefois  la 
fièvre  intermittente,  et,  guidé  par  l'enseignement  de  mon  maître 
M.  Yemeuil,  je  lui  avais  administré  à  hautes  doses  la  quinine,  qui  fil 
merveille. 

c  Diverses  circonstances,  et  entre  autres  la  présence  des  règles» 
m'empêchèrent  d'examiner  alors  les  organes  génitaux  de  la  malade; 
mais,  me  fondant  sur  son  séjour  dans  un  pays  palustre,  bien  qu'elle 
n'eût  jamais  eu  de  fièvre  intermittente,  sur  l'absence  d'odeur  fétide 
des  perles,  de  douleur  avant  ou  pendant  leur  cours,  de  cachexie, 
de  perte  dans  l'intervalle  des  règles  et  d'affection  cardiaque,  je 
pensai  que  cette  ménorrhagie  excessive  pouvait  être  liée  au  palu- 
disme, comme  la  névralgie  du  frère,  et  je  conseillai  à  Mme  X... 
de  prendre  immédiatement  75  centigrammes  de  sulfate  de  quinine 

1.  Mondière,  Areh.  gén.  dt  méd.,  II»  série,  t.  VU,  18B5,  pag.  IVK 
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«t  de  continuer  tous  les  jours  jusqu'à  la  cessation  de  Técoulement. 

a  Je  ne  sais  ce  qu'il  advint  de  cette  première  épreuve,  Mme  X... 
ayant  dû  quitter  Paris  le  lendemain  ;  mais  j'ai  appris  depuis  par  sa 
famille  qu'elle  avait  suivi  mon  conseil,  que  ses  règles  n'avaient  plus 
rien  d'anormal  et  que  sa  santé  était  devenue  excellente.  » 

L'étude  des  hémorrhagies  paludiques  spontanées  offre  au  point  de 
vue  pratique  un  intérêt  particulier.  Si  en  effet  on  méconnaissait  leur 
origine,  on  pourrait  commettre  des  fautes  de  thérapeutique  assez 
graves  et,  là  où  suffiraient  quelques  centigrammes  de  sulfate  de  qui- 
nine, employer  une  série  de  moyens  inutiles,  sinon  même  miisibles 
ou  pénibles  au  patient. 

[A  suivre.) 


DE  U  RÉSECTION  DE  U  HANCHE 

AU  POINT  DE  VUE 

DE  SBS  INDICATIONS  ET  DE  SES  RÉSULTATS  DÉFINITIFS 

•     Accroissement  du  membre  réséqué.  —  Description 
d^un  nouveau  procédé  opératoire, 

Par  L.  OIXIER 

(suite  bt  fin  *) 


IV 
Gonclnsloiis  et  pièces  jastlflcatlTAs. 

Des  développements  dans  lesquels  nous  sommes  entré,  nous  pou- 
vons tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1^  La  résection  de  la  hanche  est  une  des  belles  conquêtes  de  la 
chirurgie  moderne  ;  les  insuccès  qui  ont  suivi  les  premières  tenta- 
tives faites  en  France  ne  prouvent  rien  contre  elle.  Pratiquée  d'après 
des  indications  rationnelles,  elle  donne,  chez  les  enfants  atteints  de 
coxalgie  suppurée,  des  résultats  très  souvent  heureux  au  point  de 
vue  de  la  conservation  de  la  vie.  La  méthode  antiseptique  a  consi- 
dérablement diminué  ses  dangers.  Mais,  dans  l'appréciation  de  sa 
gravité,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'en  l'appliquant  à  des  coxalgies 
graves,  à  marche  progressive,  et  par  cela  même  devant  bientôt  se 
terminer  par  la  mort,  on  n'est  pas  en  droit  de  lui  reprocher  les  cas 
qu'elle  n'a  pas  pu  guérir  ;  on  doit  seulement  lui  tenir  compte  des 
malades  qu'elle  a  sauvés. 

2®  Les  statistiques  prises  en  bloc,  et  réduites  surtout  au  chiflre 
brut  de  la  mortalité  et  de  la  survie,  ne  peuvent  conduire  qu'à  des 
conclusions  erronées.  La  grande  mortalité  qui  a  suivi  les  résections 
pratiquées  en  France  dans  ces  vingt  dernières  années  tient  surtout 
à  ce  qu'on  n'a  réservé  pour  cette  opération  que  des  cas  désespérés  ; 
tandis  que  les  succès  des  opérateurs  étrangers  tiennent  (abstraction 

1.  Voir  Revue  de  ohirurgiôf  mars,  p.  177,  et  mai,  p.  309. 
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feûte  de  la  salubrité  du  milieu  et  du  mode  de  pansement)  à  ce  qu'ils 
ont  opéré  plus  tôt  et  qu'ils  sont  souvent  intervenus  dans  des  cas 
où  le  drainage  et  l'immobilité  auraient  ent«re  eu  chance  de  réussir; 
c'est  cette  appréciation  différente  des  indications,  selon  les  lieux  et 
les  époques,  qui  rend  si  difficile  la  comparaison  des  diverses  séries 
d'observations. 

3°  Envisagée  au  point  de  vue  de  l'accroissement  ultérieur  du 
membre  réséqué  et  du  résultat  orthopédique  et  fonctionnel,  la  valeur 
de  la  résection  de  la  hanche  a  pu  jusqu'ici  être  difficilement  appré- 
ciée, malgré  le  grand  nombre  d'observations  consignées  dans  les 
tableaux  statistiques.  Des  mensurations  peu  rigoureuses  et  des 
observations  trop  hâtives  ont  entretenu  la  confusion  sur  ce  point. 

4°  L'arrêt  d'accroissement  qui  suit  la  résection  de  la  hanche  est 
en  rapport  avec  l'importance  des  cartilages  de  conjugaison,  sacrifiés 
dans  l'opération,  et  avec  l'altération  de  la  nutrition  du  membre  due' 
à  la  lésion  primitive  et  au  défaut  de  fonctionnement  qui  en  a  été  la 
conséquence.  A  ce  dernier  point  de  vue,  l'arrêt  d'accroissement  ne 
peut  pas  être  imputé  à  la  résection,  puisque  cette  opération  a  pour 
but  et  pour  résultat  de  faire  disparaître  la  cause  qui  enrayait  la  nu- 
trition générale  du  membre. 

5'  Le  fémur,  comme  tous  les  grands  os  des  membres,  ne  s'accroît 
pas  également  par  ses  deux  extrémités.  L'accroissement  par  son  extré- 
mité inférieure  est  environ  le  double  de  l'accroissement  par  l'extré- 
mité supérieure,  c'est-à-dire  qu'il  s'accroît  de  2  centimètres  par  en 
bas,  tandis  qu'il  grandit  de  1  centimètre  par  en  haut.  Cette  proporiion, 
quoique  n'étant  qu'approximative,  est  en  rapport  avec  tous  les  faits 
d'observation  et  d'expérimentation  qu'on  peut  faire  servir  à  la  déter- 
mination de  la  croissance  du  fémur.  Le  rapport  de  1  &  2  entre 
les  deux  cartilages  de  conjugaison  du  fémur  n'est  pas  constant  pen- 
dant toute  la  période  de  croissance.  Il  représente  l'accroissement 
total  de  la  naissance  à  l'âge  adulte  ;  mais,  au  début  de  la  vie,  c'est 
par  en  haut  que  le  fémur  s'accroît  le  plus.  Jusqu'à  quatre  ou  cinq 
ans,  l'accroissement  se  fait  en  somme  h.  peu  près  également  par  les 
deux  extrémités. 

C'est  à  partir  de  la  cinquième  année  que  l'accroissement  par  l'ex- 
trémité supérieure  se  ralentit  relativement  à  celui  qui  s'opère  par 
l'extrémité  inférieure.  De  l'âge  de  quatre  ans  k  la  fin  de  croissance, 
le  rapport  n'est  plus  que  de  1  à  3  ;  en  d'autres  termes,  le  fémur 
gagne  durant  cette  période  1  centimètre  par  en  haut,  tandis  qu'il 
grandit  de  3  centimètres  par  en  bas. 

6*  L'ablation  des  cartilages  de  conjugaison  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  fémur,  au-dessous  de  l'âge  de  quatre  ans,  expose  le  fémur 
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à  un  arrêt  d'accroissement  de  9  centimètres  environ  par  le  faiit  seul 
de  la  soustraction  des  éléments  physiologiques  de  l'accroissement 
en  longueur.  Â  cette  cause  d'arrêt  d'accroissement  il  faut  ajouter 
l'atrophie  générale  du  squelette  du  membre  et  le  déficit  qui  résultera 
d'une  résection  diaphysaire  étendue,  quand  on  n'a  pas  pris  soin  de 
conserver  la  gaine  périostique. 

7^  Le  cartilage  de  conjugaison  de  la  tête  fémorale  est  le  seul  des 
cartilages  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  qui  serve  à  l'accrois* 
sèment  en  longueur  du  fémur,  considéré  soit  au  point  de  vue  sta- 
tique, soit  au  point  de  vue  fonctionnel,  dans  la  marche  et  la  station. 
La  longueur  utile  du  fémur  est  mesurée  par  la  distance  qui  sépare 
le  point  le  plus  élevé  de  la  tête  du  plan  bi-condylien  inférieur.  La  con- 
tinuation de  l'accroissement  en  longueur  par  le  cartilage  sous-tro- 
.chantérien,  après  la  décapitation  du  fémur,  ne  compense  pas  l'arrêt 
d'accroissement  par  le  col  fémoral.  Le  cartilage  sous-trochantérien 
fournit  à  l'accroissement  de  la  diaphyse  fémorale,  ou  du  moins  à  la 
branche  externe  de  bifurcation  de  cette  diaphyse  ;  aussi,  malgré 
l'ablation  de  sa  tête  et  de  son  col,  un  fémur  réséqué  pourra-t41  pa- 
raître aussi  long  que  le  fémur  sain,  si  on  le  mesure  du  sommet  du 
trochanter  au  bord  inférieur  du  condyle  externe.  Mais  cette  lon- 
gueur du  bord  externe  ne  représente  pas  la  longueur  utile  du 
fémur.  Malgré  la  longueur  presque  égale  des  deux  fémurs  mesurés 
par  leur  bord  externe,  le  membre  opéré  peut  être  réellement  rac- 
courci de  plusieurs  pouces,  par  suite  de  l'ascension  du  fémur  sur  le 
bassin. 

8"  Après  la  résection  de  la  hanche,  il  peut  se  former  une  articula- 
tion très  mobile  et  solide  à  la  fois,  entre  le  fémur  et  le  bassin.  Mais 
le  type  de  l'articulation  est  complètement  changé.  Au  lieu  d'une  tête 
roulant  dans  une  cavité,  on  a  une  extrémité  supérieure  du  fémur, 
unie  au  bassin  par  des  trousseaux  fibreux  solides,  mais  plus  ou 
moins  souples,  de  sorte  que  dans  la  marche  le  fémur  tend  toujours 
à  remonter  et  le  bassin  à  descendre.  Le  bassin  se  trouve  ainsi  sus- 
pendu au  fémur. 

4^9^  La  méthode  sous  -  périostée  nous  fournit  seule,  malgré  ce 
changement  de  type,  le  moyen  de  tirer  parti  de  tous  les  éléments 
q[ui  peuvent  contribuer  à  réaliser  une  articulation  à  la  fois  solide  et 
mobile.  En  raison  de  l'abondance  des  productions  fibreuses  péri- 
articulaires,  les  chances  d'ankylose  sont,  toutes  choses  égales  d'ail- 
leurs, plus  grandes  après  la  résection  par  la  méthode  sous-périostèe 
qu'après  une  résection  par  la  méthode  ancienne. 

10»  L'arrêt  d'accroissement  du  fémur  produit  par  la  résection  de 
la  hanche  peut  être  compensé  par  l'inclinaison  du  bassin  du  côté 
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osseuse  en  bonne  position,  quand  le  malade  est  obligé  de  gagner  sa 
vie  par  son  travail. 

Avec  une  ankylose  osseuse  en  bonne  position»  on  a  un  membre 
en  général  plus  utile  qu'un  membre  mobile,  et  l'on  est  moins  exposé 
à  voir  survenir  des  récidives. 

Les  résections  faites  pour  des  cas  traumatiques  ou  des  arthrites 
aiguës  suppurées,  récentes,  à  désordres  limités,  donneront,  sans  doute, 
tout  ce  qu'une  méthode  opératoire  bien  ordonnée  permet  d'espérer; 
mais,  avec  des  os  profondément  altérés,  entourés  de  parties  moUes 
malades,  on  obtiendra  le  plus  souvent  des  articulations  imparfaites, 
exposées  à  s'enflammer  de  nouveau  sous  l'influence  des  pressions 
et  des  mouvements  répétés. 

Après  les  résections,  comme  après  les  coxalgies  ayant  longtemps 
suppuré,  l'ankylose  osseuse  ou  fibreuse  serrée  sera  le  moyen  le  plus 
sûr  d'obtenir  une  guérision  radicale  ou  du  moins  la  cessation  défini- 
tive  des  accidents. 


Pièces  justificatives  et  explicatives, 

lo  Mensuration  de  la  hauteur  ou  trou  nourricier  aux  divers  âges. 

Dans  le  premier  chapitre  de  ce  travail,  nous  avons  évalué  l'accroissement 
du  fémur  par  son  extrémité  supérieure  à  la  moitié  de  l'accroissement  du 
même  os  par  son  extrémité  inférieure;  c^est-à-dire  que  le  fémur  s'accroît 
comme  1  par  en  haut,  tandis  qu'il  grandit  comme  2  par  en  bas.  Mais 
cette  évaluation,  faite  au  moyen  de  la  mesuration  de  la  hauteur  du  trou 
nourricier  sur  un  certain  nombre  de  fémurs  ne  peut  être  qu*approxima* 
tive.  Dans  deux  séries  de  mensurations,  faites  à  diverses  époques,  nous 
avions  trouvé  dans  un  cas  un  rapport  de  1  à  2,  et  dans  un  autre  de  1  à 
2^3  en  mesurant  la  hauteur  du  trou  nourricier  aux  divers  âges,  de  la  nais, 
sance  à  Tâge  adulte.  Nous  avions  vu  alors  que  ce  rapport  n'est  pas  cons- 
tant aux  divers  âges  de  la  vie  et  qu'il  change  surtout  dans  les  deux  ou 
trois  premières  années,  où  Taccroissement  par  en  haut  nous  avait  paru 
plus  considérable  que  l'accroissement  par  en  bas.  La  confirmation  de  ce 
fait  était  importante  à  notre  point  de  vue,  car  si  le  rapport  pour  la  tota^' 
lité  de  Vaccroissement  est  de  i  à  2  et  que,  pendant  les  trois  premières 
années,  l'allongement  du  fémur  se  fasse  également  des  deux  côtés  ou  un 
peu  plus  par  en  haut  que  par  en  bas,  il  en  résulte  que  la  difîérence  doit 
s'accuser  de  plus  en  plus,  à  partir  de  l'âge  de  quatre  ans,  c'est-à-dire  que 
l'accroissement  par  en  haut  doit  être  moins  considérable  relativement  à 
1  accroissement  par  en  bas.  Il  était  intéressant  du  reste  de  faire  de  nou* 
velles  recherches»  pour  apporter  plus  de  précision  dans  l'appréciation  de 
ce  rapport  que  la  variété  des  points  de  repère  empêche  toujours  d*étre 
très  rigoureux.  En  multipliant  les  observations,  nous  avions  moins  de 
chance  de  nous  tromper.  Voici  comment  nous  avons  procédé  : 
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Nous  avons  d'abord  éliminé  tous  les  fémurs  présentant  des  trous 
noarrioiera  multiples,  étages  sur  la  diapbyse,  et  nous  n'avons  tenu  compte 
que  des  os  ayant  un  seul  trou  nourricier  très  apparent  ou  bien  un  trou 
Dourricier  dépassant  de  beaucoup  les  autres  par  ses  dimensions.  Nous 
avons  alors  pris  sur  14  fémurs  à  terme  la  moyenne  de  la  distance  du  trou 
nourricier,  au  point  le  plus  élevé  de  la  tête  d'une  part,  au  plan  bi-condylien 
de  l'autre.  La  première  mensuration  nous  a  donné  41,6.  la  seconde  17,7. 
Pour  déterminer  de  quelle  quantité  le  fémur  s'était  accru  aux  divers 
âges,  nous  mesurions  la  distance  du  trou  nourricier  aux  mêmes  pointa 
supérieur  et  inlérieurj  et  nous  retranchions  de  ta  portion  sus-nourricière 
41  mm.  6  et  de  la  portion  soua-nourricière  47  mm.  7.  Eïn  divisant  ensuite  la 
longueur  dont  s'était  accrue  la  portion  sous- nourricière  par  la  longueur 
qu'avait  gagnée  la  portion  sus-nourricière,  nous  avions  le  rapport  cherché. 

Ces  mensurations  ont  été  faites  par  M.  Mondan,  notre  aide  declinique, 
qui  a  réuni  53  fémurs  de  divers  âges.  Cette  série,  ajoutée  à  35  fémurs 
mesurés  par  M.  Marangos,  prosecteur  de  la  Faculté,  forme  un  total  de 
98  fémurs  sur  lesquels  ont  porté  nos  calculs. 

Void  le  tableau  résumant  les  mensurations  faites  par  M.  Mondan. 


AGE 

NOMBRE 

DE  rËMPns 
55 

....„,. 

même 

noiirri<^br. 

s  ° 

NaiswDM. 

It 

H-.,» 

4T-,7 

De  la  niiaunce 
il  i  ans. 

M 

45"",4 

19—,  7 

0,43 

"h\C 

• 

■ 

5T",f 

93-»,:i 

1,«S 

■ 

De  11  ans 

103'»-,a 

l8»-",6 

1,10 

Adultes. 

13 

1.^5 

275 

113»-,4 

221"- ,3 

Ce  tableau  confirme  notre  première  appréciation  de  l'accroissement 
proportionnel  des  donx  extrémités  du  fémur.  Il  indique  le  rapport  de  1  h2, 
pour  l'accroissement  total,  mais  il  nous  permet,  en  outre,  d'être  plus  afOr- 
matif  relativement  à  la  différence  que  nous  avions  annoncée  entre  le 
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rapport  de  raccroissement  des  deux  extrémités  aux  divers  âges.  Les  men- 
surations prises  par  M.  Mondan,  et^dont  les  moyennes  sont  seulement  indi- 
quées dans  le  tableau  précédent,  établissent  jusqu'à  Page  de  quatre  «os 
un  aooroissement  plus  grand  environ  de  moitié  par  le  bout  supérieur  du 
fémur.  En  prenant  la  moyenne  de  [ces  mensurations  et  de  celles  que  nous 
avions  faites  nous-mème  autrefois,  nous  arrivions  pour  l'âge  de  quatre  ans 
â  une  différence  un  peu  moindre.  Mais,  à  partir  de  la  cinquième  année, 
l'excès  d'accroissement  en  faveur  de  l'extrémité  inférieure  se  prononce 
d'une  manière  très  nette  et  se  continue  jusqu'à  la  fin  de  la  croissance. 

8i  nous  nous  servons  des  chiffres  du  tableau  précédent  pour  calculer 
l'accroissement  de  l'âge  de  quatre  ans  à  la  fin  de  la  croissance,  nous 
arrivons  à  admettte  pour  cette  période  un  rapport  de  i  à  3,  et  non  ploa  un 
rapport  de  1  à  2^  entre  Taccroissement  par  l'extrémité  supérieure  et  I^ao- 
oroissement  par  l'extrémité  inférieure. 

6i  l'accroissement  sus-nourricier  a  été  de  45  millim.  4  de  la  naissance 
à  quatre  ans,  il  a  été  seulement  de  66  millimètres,  de  quatre  ams  à  l'âge 
adulte;  d'autre  part,  si  le  fémur  a  crû  par  son  extrémité  inférieure  de 
19  miliim.  7  jusqu'à  l'âge  de  quatre  ans,  il  s'est  accru  de  207  millim.  6 
par  cette  extrémité  de  quatre  ans  à  l'âge  adulte.  Or,  si  nous  divisons 
l'accroissement  inférieur,  soit  207  millimètres,  par  68,  qui  représente  le 
chiffre  de  l'accroissement  supérieur,  nous  avons  3,  plus  une  fraction  insi- 
gnifiante. Le  rapport  est  donc  alors  de  1  à  3. 

D*où  nous  concluons  que,  si  pour  la  période  totale  de  la  croissance  le 
fémur  s'accroît  deux  fois  plus  par  en  bas  que  par  en  haut,  il  s'accroît 
trois  fois  plus  par  son  extrémité  inférieure  à  partir  de  l'âge  de  quatre  ans. 
Donc  la  résection  pratiquée  au*dessus  de  l'âge  de  quatre  ans  n'arrêtera 
que  pour  un  tiers  Taccroissement  ultérieur  du  fémur,  puisque,  sur 
28  centimètres  d'accroissement,  21  se  font  par  l'extrémité  inférieure 
et  7  par  l'extrémité  supérieure. 

2<^  RiSULTAT  DES  OPÉRATIONS   DE  RÉSECTIONS    MENTIONNÉES  DANS  CE  TRAVAIL  AU 
POINT  DE  VUE  DE  LA  CROISSANCE  DU  MEMBRE  ET  DE  l' UTILITÉ  DE  l'aNKTLOSE. 

La  difficulté  de  retrouver,  à  un  moment  donné,  des  opérés  dispersée  un 
peu  partout  nous  force  à  écourter  aujourd'hui  cette  note,  que  nous  tenions 
cependant  à  rendre  aussi  explicite  que  possible,  pour  faire  apprécier  les 
résultats  définitifs  de  ces  opérations  et  faire  la  part  des  succès  opéra- 
toires et  des  guérisons  durables. 

Les  six  opérés  que  nous  avons  retrouvés  peuvent  déjà  cependant  noua 
servir  à  examiner  deux  des  questions  que  nous  nous  sommes  posées  : 
l'accroissement  du  membre  et  la  valeur  de  l'ankylose  comme  résultat 
définitif. 

Deux  de  nos  opérés  ont  subi  la  résection  en  1877,  il  y  a  quatre  ans.  Ds 
avaient,  l'un  quatre  ans,  l'autre  quatre  ans  et  demi  à  cette  époque.  L'un 
est  ankylosé,  et  l'autre  a  une  articulation  très  mobile  ;  le  premier  marche  ^ 
toute  la  journée  sans  fatigue  et  fait  des  courses  dans  les  montagnes  et 
dans  les  bois,  comme  les  enfants  de  son  âge  les  plus  agiles;  le  second. 
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[uoique  jouissant  d'une  parfaite  santé  générale,  ne  fait  pas  de  longues 
■ourses  eane  béquillee.  Il  est  extrêmement  leste,  saute  sur  les  lits,  sur 
es  chaises;  mais  la  solidité  de  la  nouvelle  articulation  n'est  pas  unie  à  la 
nobilité,  et  son  membre  n'est  pas  capable  d'un  effort  prolongé. 

Un  troieiëme,  opéré  il  y  a  trois  ans  et^dem),  pour  une  résection  super- 
icielle  qui  n'était  en  quelque  sorto  qu'une  abrasion  de  la  tête,  a  une 
.nkylose  osseuse,  et  il  marcherait  parfaitement  sans  une  ostéite  juxta- 
piphysaire  à  l'autre  extrémité  du  lémur.  Malgré  cette  dernière  complioa- 
ion  il  a  un  appui  très  solide. 

Quant  aux  trois  autres  sujets,  opérés  plus  récemment  :  l'un  (résection 
ous-trochantérienne)  a  une  articulation  mobile.  Cet  enfant  n'a  pu  être  ré- 
gulièrement soigné;  il  a  été  abandonne  à  lui-même  chez  ses  parents, 
lauvres  paysans  qui  le  laissaient  se  conduire  à  sa  guise.  Dos  qu'il  a 
ommencê  à  marcher,  son  fémur  est  remonté  sur  le  bassin,  et  il  a  au- 
Qurd'hui  un  raccourcissement  réel  de  6  à  7  centimètres;  il  suppure 
ncore. 

Les  deux  autres  (décapitation  du  fémur)  ont  une  ankyloae  presque 
omplète,  et,  bien  que  l'opération  date  d'un  an  i  peine,  ils  sont  guéris  et 
«uvent  marcher  sans  soutien.  Je  leur  recommande  cependant  de  garder 
mcore  leurs  béquilles,  pour  éviter  l'ascension  du  fémur,  qui  est  toujours 
.  craindre  tant  que  le  travail  de  soudure  femoro-petvienne  ou  d'organisa- 
ion  de  la  nouvelle  articulation  n'est  pas  terminé. 

Quant  au  raccourcissement  du  membre,  les  deux  premiers,  dont  l'opé- 
ation  date  de  quatre  ans,  nons  présentent  d'une  manière  très-évidente 
arrfit  d'accroissement  du  ool  fémoral  et  la  continuation  relative  de  la  crois- 
anoe  du  fémur  par  le  cartilage  sous-trochantérien.  Dans  les  deux  cas,  ou 
rouve  un  raccourcissement  de  4  à  â  centimètres  quand  on  mesure  de 
'épine  iliaque  à  la  malléole  externe,  et  seulement  un  raccourcissement  de 
0  millimètres  dans  un  cas,  de  2ô  dans  l'autre,  lorsqu'on  mesure  du 
ommet  du  trochanter  au  même  point  inférieur. 

Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  être  plus  complet  aujourd'hui;  mais 
lOus  serions  heureux  si  notre  travail  pouvait  décider  les  divers  chirur- 
;iens  qui  ont  pratiqué  la  résection  de  la  hanche,  à  pratiqua  de  nonvellea 
unsurations  sur  leurs  anciens  opérés.  Nous  faisons  en  partiouUer  appel 
.  nos  collègues  de  la  Société  de  chirurgie  qui  ont  déjà  publié  des  obser- 
atioos  de  résection  ooxo- fémorale,  UM.  E.  Bceckel,  Hermann,  Laune- 
3Dgue,  BaudoD,  etc.  Un  nouvel  examen  de  leurs  anciens  opérés  serait 
ujourd'hui  du  plus  grand  intérêt. 
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II 

Expériences, 

Avant  d'exposer  quelques-unes  de  nos  expériences,  nous  croyons 
utile  d'enregistrer  certains  détails  anatomiques  et  de  décrire  le 
manuel  opératoire  pour  ceux  qui  voudraient  les  répéter. 

A.  Détails  anatomiques.  —  Pour  nous  rendre  compte  de  l'état  de 
la  vessie  à  son  maximum  de  réplétion,  chez  le  chien,  nous  avons  incisé 
la  paroi  abdominale,  après  avoir  poussé  une  injection  forcée  dans  le 
réservoir  urinaire.  Dans  cet  état,  la  vessie  est  pyriforme,  sa  face 
antérieure  vient  toucher  la  paroi  abdominale  dont  elle  est  presque 
toujours  séparée  par  de  l'épiploon  ;  elle  mesure  environ  8  centimè- 
tres de  long  sur  4  à  5  de  large;  ses  parois  sont  minces  et  assez 
transparentes  pour  qu'on  aperçoive  le  niveau  et  les  fluctuations  du 
liquide  qu'elle  contient.  La  vessie  est  recouverte  dans  tous  les  sens 
par  le  péritoine  ;  cette  séreuse  lui  forme  des  espèces  de  ligaments 
larges  qui  se  portent  en  arrière  de  chaque  côté  du  rectum,  en  déli- 
mitant un  grand  cul-de-sac  recto-vésical.  Des  rapports  du  péritoine 
avec  la  vessie,  chez  le  chien,  il  résulte  que,  chez  cet  animal,  toutes 
les  plaies  de  la  vessie  sont  forcément  intrapéritonéales.  De  chaque 
côté  de  la  vessie,  quelquefois  aussi  sur  ses  faces  antérieure  et  posté- 
rieure, on  voit  des  vaisseaux  sanguins,  en  saillie  sous  le  péritoine, 
aller  de  l'extrémité  inférieure  au  sommet,  en  décrivant  des  méan- 
dres, d'où  partent  les  arborisations  qui  constituent  le  réseau  vascu- 
laire  de  cet  organe. 

Sur  un  chien  de  taille  moyenne,  la  paroi  vésicale  à  l'état  de  vacuité 
et  de  rétraction  mesure  7  millimètres  d'épaisseur,  1  millimètre  pour 
le  revêtement  péritonéal,  5  pour  la  tunique  musculeuse,  1  pour  la 
couche  muqueuse.  Ces  mesures  sont  prises  sur  l'extrémité  supérieure. 

1.  Voir  Revue  de  chirurgie^  juin,  p.  449. 
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Lvec  une  telle  épaisseur,  il  est  donc  iacile  de  faire  une  suture  sans 
itteindre  la  couche  muqueuse.  On  compte  beaucoup  sur  la  rétraction 
le  la  vessie  pour  boucher  une  perforation  ;  les  plaies  de  la  vessie 
timinuent  réellement  d'étendue  par  le  seul  fait  de  la  rétraction  de 
'oi^ane.  Mais  ce  retrait  ne  peut  donner  pareil  résultat  que  pour 
es  piqûres  proprement  dites,  les  ponctions  de  petit  diamètre.  Les 
grandes  incisions  de  3,  4,  5  centimètres  ne  sont  pas  erfacées  par  ce 
'etour  de  la  vessie  sur  elle-même,  lorsqu'elle  se  vide  de  son  contenu. 
Iles  incisions  ne  perdent  pas  plus  de  iO  &  15  millimètres.  Dans  des 
:as  exceptionnels,  et  lorsque  la  solution  de  continuité  siège  sur  la 
paroi  antérieure,  des  perforations  moyennes  de  la  vessie  peuvent  se 
réunir  spontanément,  per  prima.m,  grâce  au  voisinage  de  l'épiplooa 
ijui  recouvre  en  général  toute  sa  face  antérieure,  son  sommet  et  ses 
>ords  latéraux.  L'épiploon  se  jette  comme  un  vélum  sur  la  perfora- 
tion, s'y  applique,  y  adhère  promptement  et  remplit  ainsi  Tofflce 
d'un  opercule,  à  la  faveur  duquel  les  lèvres  de  la  plaie  s'agglutinent 
par  des  produits  plastiques. 

B.  M&nuel  opératoire.  —  Nous  nous  bornerons  à  formuler  ici 
les  procédés  auxquels  nous  nous  sommes  arrêtés  après  bien  des  es- 
sais et  que  nous  nous  permettons  de  recommander  à  ceux  qui  vou- 
draient répéter  qos  expériences.  Ils  peuvent,  d'ailleurs,  trouver 
leur  application  chez  l'homme,  dans  une  certaine  mesure . 

1"  Ouverture  du  ventre,  laparotomie.  Se  placer  à  droite,  chercher 
le  bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne.  Â  quelques  millimètres 
au-dessus,  enfoncerd'un  coup  sec  et  retenu  la  branche  pointue  d'une 
paire  de  ciseaux,  jusqu'à  ce  qu'on  sente  que  la  paroi  abdominale  est 
traversée,  comme  dans  une  ponction  d'ascite.  Les  ciseaux  qui  étaient 
tenus  presque  verticalement,  sont  abaissés  ensuite,  autant  que  pos- 
sible, et  l'on  coupe  la  paroi  dans  toute  son  épaisseur,  sur  l'étendue 
que  l'on  veut,  de  bas  en  haut  naturellement  C'est  ce  que  j'appelle 
la  laparotomie  sus-pubienne  en  un  temps.  Il  suffit  d'une  boutonnière 
de  3  &  5  centimètres  pour  extraire  la  vessie.  GrAce  &  cette  exiguïté 
d'ouverture,  les  intestins  ne  sortent  pas,  chose  très  importanle.  Car 
j'ai  fort  bien  noté  que  les  animaux  dont  les  intestins  étaient  restés  au 
dehors  prenaient  plus  facilement  de  la  péritonite,  malgré  l'acide 
phénique.  Quand  on  s'est  bien  tenu  sur  la  ligne  médiane,  on  n'a 
jamais  de  vaisseau  &  lier.  Chez  le  chien  il  faut  avoir  soin  d'écarter, 
d'un  centimètre  à  gauche,  la  verge,  pour  tomber  juste  sur  la  ligne 
blanche. 

2°  Recherche  et  extraction  de  (auessie.  Plonger  l'index  de  la  main 
gauche  dans  la  boutonnière;  il  rencontre  à  coup  sûr  la  vessie,  pour 
peu  qu'elle  conUenne  de  l'urine.  Si  elle  est  tout  &  fait  &  sec,  il  faut 
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chercher  plus  bas  derrière  la  symphyse  pubienae  où  Ton  sent 
corps  globuleux,  de  consistance  assez  ferme,  du  volume  d'une 
figue,  c*est  la  vessie.  En  cas  de  doute,  il  £aut  enfoncer  plus  profoadè- 
ment  le  doigt  dans  le  bassin,  on  arrive  sur  un  corps  qui  préeente, 
obez  un  chien  adulte  le  volume  d'une  petite  chÂtaigne  et  qui  a  la 
<:onsistance  de  la  prostate.  C'est  en  effet  la  prostate.  Ce  repère 
trouvé,  il  faut  passer  le  doigt  derrière  et  le  ramener  de  bas  en  haol, 
en  attirant  ce  qui  se  trouve  en  avant;  on  accroche  ainsi  forcdmei^  la 
vessie,  qu*il  est  facile  de  faire  sortir  par  la  boutonnière.  Quelquefois 
cependwt,  Tépiploon  se  met  en  travers  du  passage  :  il  bai  l'écarter 
doucement  et  le  réduire  aussitôt  D'autres  fois,  c'est  le  volume  même 
de  la  vessie  qui  l'empêche  de  passer  par  la  boutonnière.  Dans  ce 
eas,  le  chien  vous  vient  souvent  en  aide,  en  urinant  à  pr(q>os.  S'il 
n'a  point  cette  complaisance,  on  prend  une  pince  et  Ton  saisit  on  pU 
de  la  surface  de  la  vessie;  en  s'aidant  de  l'index,  qui  reste  en 
arrière,  on  énuclée  très  facilement  la  vessie  au  moyen  d'une  pince. 
Si  l'animal  est  remuant,  il  est  prudent  de  placer  en  arrière  de 
la  vessie,  entre  et  par-dessous  les  lèvres  de  la  boutonnière,  «ne 
éponge  phéniquée,  pour  prévenir  l'expulsion  des  intestins  et  de 
l'épiploon.  Quant  à  ce  dernier,  s'il  ne  veut  rester  en  place,  on  peut 
l'exciser  en  avant  d'une  bonne  ligature  que  l'on  coupe  ras,  puis  on 
réduit  le  moignon  dans  le  ventre .  S'il  est  resté  peu  de  temps  k  Pair, 
il  n'y  a  pas  de  grand  danger  à  le.  réduire,  sans  en  rien  exciser, 
après  l'avoir  bien  nettoyé  et  pulvérisé.  Lorsque  la  vessie  contient 
un  peu  de  liquide,  elle  reste  debout  verticalement  entre  les  lèvres 
de  l'incision.  Lorsqu'il  en  est  autrement,  il  est  facile  d'y  remédier 
en  la  calant  au  moyen  d'épongés.  Dans  cette  position,  on  peut  lui 
infliger  tous  les  traumatismes  que  Ton  veut;  la  position  verticale 
n'a  réellement  d'avantage  que  pour  les  coups  de  feu. 

S^"  Suture  de  la  vessie;  cystoraphie,  si  l'on  veut  nous  permettre 
ce  néologisme.  Il  y  a  deux  bonnes  sutures,  la  prenùère  que  j*ai 
appelée  suture  avec  adossement  péritonéal  par  des  points  séro-mus- 
culeux.  Elle  est  composée  par  des  points  qui  vont  de  la  séreuse,,  de 
la  surface  de  la  vessie,  à  la  surface  de  section  de  la  tunique  mus- 
culeuse,  puis  de  cette  surface  de  section  de  la  musculeuse  à.  la 
surface  de  la  vessie.  Plus  l'entrée  et  la  sortie  de  l'aiguille  sont  dis- 
tantes de  la  ligne  de  la  plaie,  plus  l'adossement  sera  étendu  et  meil- 
leure sera  la  suture  (ûg.  1,  2,  a).  Si  l'on  n'a  pas  soin  de  rappro- 
cher beaucoup  les  fils,  cette  suture  manque  quelquefois.  La  seconde 
que  j'ai  appelée  suture  avec  adossement  péritonéal  par  des  prânts 
séro-séreux  en  dehors  de  la  plaie,  est  composée  d'anses  de  fil  indé- 
pendantes les  unes  des  autres,  qui  ne  traversent  pas  la  plaie,  qui  res- 
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tent  en  dehors  d'elle,  comme  dans  le  procédé  de  Lembert  pour  l'en- 
térorraptaie.  En  voici  le  schéma  (fig.  2).  On  comprend  qu'en  serrant 
ces  smses  ainsi  disposées,  on  obtient  un  adossement  très  intime 
sur  une  lai^e  surface,  et,  partant,  qu'on  se  place  dans  les  meilleures 
conditions  pour  obtenir  vite  Fobiitération  que  Ton  désire,  puisque 
de  toutes  les  ioniques  de  la  vessie,  la  tunique  séreuse  est  incontes- 
lablement  eeUe  qui  a  les  propriétés  plastiques  les  plus  actives . 


h   i    i 


^CP.  1 .  —  Voe  ëe  flMe  de  la  eombiDaiMn  des  deox  plane  de  sntore  :  a,  snUire  pw  pointe  eéro» 

mneoaleaz  ;  6,  rature  par  poiote  séro-séreox. 

Jamais  cette  suture  ne  nous  a  fait  défection ,  quand  nous 
l'avons  bien  soignée.  La  distension  de  la  vessie  par  l'accumulation 
de  l'urine  doit  avoir  pour  effet][de  faire  opérer  aux  lèvres  de  la 
plaie  un  mouvement  de]  rotation  ayant  la  suture  pour  axe  et  tendant 
à  mettre  en  contact  les  surfaces  de  section  de  la  couche  musculeuse 
et  de  la  couche  muqueuse*  D'autre  part,  l'écartement  angulaire,  à  base 


Ftg,  2.  —  Sntore  par  pointe  eéro-séreoz. 

interne,  de  ces  couches,  est  rapidement  comblé  par  des  caillots»  des 
exsudais,  et  per  le  boursouflement  particulier  de  la  muqueuse.  La 
combinaison  des  deux  modes  de  suture  (fig.  i  et  3)  est  excellente,  et 
c'est  à  elle  que  je  m'adresserais  si  j'avais  à  pratiquer  une  suture  de 
la  vessie  chez  Thomme.  Je  ferais  d'abord  la  suture  séro-musculeuse 
avec  des  fils  de  cal|;«l,  ou  plutôt  des  fils  de  lin  ordinaires,  puis  pour 


Si. 
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recouvrir  ce  premier  plan  de  sature,  je  ferais  la  suture  sero-sé- 
reuse  hors  la  plaie,  avec  du  fil  métallique  très  fin  ou  môme  encore 
avec  du  fil  ordinaire  phéniqué.  Les  deux  plans  de  suture,  en  se 
recouvrant,  se  complètent;  il  est  certain  que  la  première  coapte 
mieux  les  surfaces  de  section  de  la  tunique  musculeuse  et  que 
la  seconde  opère  surtout  Tadossement  de  la  séreuse.  D  un  autre 
côté,  si  le  chirurgien  a  commis  une  inadvertance  dans  Tune  des 
sutures,  en  espaçant  trop  les  anses,  il  y  a  chance  qu*en  se  recou- 
vrant elles  se  corrigent.  Ceci  m'amène  à  proposer  d'avoir  recours 
chez  rhomme  à  un  moyen  de  s*assurer  si  la  suture  ne  pèche  point  en 
quelque  endroit.  Lorsque  les  deux  plans  de  suture  sont  achevés,  il 
faudrait  injecter  dans  la  vessie,  par  une  sonde  passée  dans  l'urèthre, 
un  liquide  coloré,  du  lait  par  exemple.  On  pousserait  avec  une  force 
suffisante  pour  distendre  modérément  la  vessie.  Si  rien  ne  perlait 
entre  les  fils,  la  suture  serait  bonne,  sinon  il  faudrait  sgouter  une  ou 
plusieurs  anses  dans  les  endroits  marqués  par  le  liquide  coloré.  Je 
crois  devoir  insister  sur  la  nécessité  de  faire  des  points  rapprochés, 
parce  que  la  vessie  en  se  remplissant  d'urine  et,  par  suite,  en  se  dis- 
tendant écarte  forcément  les  unes  des  autres  les  anses  de  fil  ;  il  faut 
donc  qu'elles  soient  distantes  sur  l'organe  vide  de  2  millimètres,  au 


Fig.  3 .  ~  Vae  sur  one  ooupe  de  U  dnpotition  des  flli  et  de  l'adoMement  par  la  oombiiMieoo 

dee  deux  plana  de  suture. 

plus.  Jamais,  chez  nos  chiens,  la  suture  séro-séreuse  simple,  ou 
combinée  avec  la  suture  séro-musculeuse,  n'a  cédé  sous  l'effort  de 
la  réplétion  de  la  vessie.  Plusieurs  ont  uriné  quelques  instants  après, 
et  au  bout  de  quelques  heures,  nous  en  avons  vu  plusieurs  pisser 
une  quantité  considérable  d'urine  en  une  seule  miction.  Afin  de 
prévenir  une  distension  nuisible  de  la  vessie,  il  serait  indispensable, 
chez  l'homme,  de  placer  une  sonde  à  demeure,  pendant  les  pre- 
miers jours  qui  suivent  l'opération,  et  de  faire,  à  plusieurs  reprises 
dans  la  journée,  des  injections  antiseptiques  dans  la  vessie,  pour  la 
débarrasser  du  sang  et  autres  produits  qui  pourraient  s'y  trouver. 

Dans  la  plupart  de  mes  expériences,  j'ai  employé  du  fil  de  lin  ordi- 
naire, que  je  coupais  au  ras  du  double  nœud.  Jamais  aucun  inconvé- 
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tail  des  expériefiicee,  je  me  sofe  appliqué  à  suivre,  autant  que  pos- 
sible, les  préceptes  de  la  chirurgie  antiseptique^  pendant  les  opéra- 
tions, et  je  me  suis  efforcé  d'assainir  le  réduit,  où  nos  animaux  ont 
été  hébergés,  en  répandant  Peau  phéniquée  à  torrent.  Du  jour  où 
ces  précautions  ont  été  prises,  la  péritonite  septique  a  cessé  se» 
ravages.  Il  faut  tenir  compte  de  ces  conditions  de  milieu  pour  appré- 
oier  les  résultats.  Je  ne  saurais  faire  de  recommandations  trop  ins* 
tantes,  en  ee  qui  concerne  les  dangers  de  Texposition  des  intestins  ft 
l'air  et  de  l'exagération  des  lavages  phéniqués  dans  la  cavité  périto- 
néale.  L'algidité  et  l'intoxication  carbonique  sont  deux  écueils  à 
éviter,  dans  les  expériences  dont  noue  allons  exposer  quelques 
exemples. 

C.  Expértences.  —  Nos  expériences  sont  actuellement  au  nombre 
de  29.  Il  serait  trop  long  de  les  rapporter  toutes.  Nous  nous  conten- 
tons de  publier  ici  quelques  exemples  de  chaque  catégorie  de  trauma- 
tisme vésical. 

1*  Piqûres  multiples. 
VIII«  Expérience.  —   Laparotomie,  exirnction  de  la  vessie;  piqûres 
multiples  (12)  au  moyen  d'une  grosso  aiguille;  il  ne  sort  pas  d'urine 
pat  ces  perforations  ;  suture  abdominale.  Guérison. 

Examinée  au  bout  de  quinze  jours,  la  vessie  ne  présente  aucune  trace 
des  piqûres  ;  elle  n'a  contracté  aucune  adhérence  avec  les  organes  qui 
Tentourent.  Les  piqûres  de  la  vessie  pratiquées  avec  un  instrument  de 
petit  diamètre  sont  donc  absolument  innocentes.  L'urine  ne  s'infiltre  point 
par  ces  plaies,  grâce  à  l'action  des  fibres  contractiles  de  l'organe;  la  répa- 
ration s'accomplit  sans  donner  lieu  à  aucun  trouble  fonctionnel»  sans 
entraîné^  la  moindre  réaction  du  côté  du  péritoine  et,  partant,  sans 
donner  lieu  à  la  formation  d'adhérences  au  sein  de  la  cavité  abdominale 
dans  la  sphère  du  réservoir  urinaire. 

Les  déductions  pratiques,  pour  la  ponction  de  la  vessie,  viennent  trop 
naturellement  à  l'esprit  pour  que  nous  fassions  autre  chose  que  d'en 
évoquer  la  pensée. 

2*  Section  simple  :  a.  avec  suture  immédiate. 

XI«  ExpÉniENGB.  —  Laparotomie,  section  de  3  centimètres  de  long  sur 
le  fond  de  la  vessie»  Epanchement  d'urine  et  de  sang  dans  la  cavité 
péritonéale ;  suture  immédiate  de  la  plaie  vésicale  par  un  seul  rang 
de  points  (séro-musculeux).  Toilette  phéniquée  du  péritoine.  Suture 
de  la  boutonnière  ventrale.  Guérison. 

W  janvier  1881.  matin.  —  Chien  loulou  à  longs  poils  roux,  moyenne 
taille.  Laparotomie  par  le  procédé  des  ciseaux,  en  deux  temps.  La  vessie 
est  petite,  contient  de  l'urine;  elle  est  fendue  d'un  coup  de  ciseaux  à  son 
sommet,  sur  une  étendue  de  3  centimètres,  d'avant  en  arrière.  Suture 
par  un  seul  rang  de  points,  etc. .  etc. 


Dr  E.   VINCENT.  —   PLAIES  PÉNÉTRANTES  DE   LA  VEé&IE  5S3 
Lavages  phéniquéa  les  22.  ?4,  27,  29. 
4  février.  —  Guériaon. 

27  février.  —  Sacrifié  par  piqûre  du  bulbe.  —  Autopsie.  La  lace  anl^- 
icura  de  la  Twaie  adhère  A  la  paroi  abdominale  par  l'intermédiaire  de 
'Àpiploon,  qui  l'eagiobe  et  Ini  est  accolé.  Son  volume  est  petit,  mais  «ta 
le  doit  pas  taire  penser  à  ane  dimiaation  de  capacité  réaultant  d'un  tra- 
raU  cicatriciel.  L'aolatal  était  petit,  lia  vessie  petite  ;  et  il  faut  savoir  que 
e  volume  de  la  vessie  varia  beaucoup  d'un  animal  à  l'autre.  Par  des 
oupes  pratiquées  en  plusieurs  sens,  nous  arrivons  à  découvrir  les  v«- 
iges  de  l'entaille  faite  antérieurement.  En  ce  point,  l'épaisseur  de  la  paroi 
i8t  un  peu  moindre;  on  volt  que  les  tuniques,  moins  la  couche  épithéliale 
le  la  muqueuse,  se  sont  unies  bout  à  bout.  Pas  trace  de  lil.  La  pièce  a  été 
irésentée  le  28  mars  à  la  société  de  médecine  de  Lyon. 
(XIV*  ExpËBiEitcE.  —  Laparotomie  s«s-pu6ienne.  Exlraction  de  la 
vessie;  entaille  de  27  millimètres  sur  sa  face  postérieure  et  dans  le 
sens  transversal;  êpanchement  de  l'urine  et  du  sang  dans  le  ventre. 
Suture  immédiate  avec  les  deux  pians  de  points,  lepremier  en  fil  de 
lin  ordinaire,  le  second  en  fil  métallique  (in  noué,  puis  tordu  et  coupé 
à  3  millim'-lres  du  nœud;  un  lambeau  d'épiploon  a  été  excisé;  réduc- 
tion de  la  vessie  ;  suture  métallique  do  la  boutonnière  ventrale.  Gué- 
rison. 

28  février  1881.  —  Chien  loulou,  petite  taille,  noir.  Cette  expérience  a 
té  faite  à  la  caœpague,  sans  précaution  antiseptique,  dehors,  et  par  un 
itaps  très  froid. 

5  mars.  —  Chien  va  très  bien,  hors  d'affaire. 

27  mars.  —  Sacrifié  par  piqûre  du  bulbe.  —  Autopsie.  Deux  adhé- 
snces  intestinales  au  sommet  de  la  vessie;  adhérences  épiploïques,  quel- 
ues  brides  rattachent  la  face  antérieure  à  la  paroi  abdominale.  A  la 
lupe  perpendiculaire  à  la  suture,  on  voit  :  muqueuse  saine,  s'enlonçant 
ans  une  dépression  qui  sépare  les  surfaces  de  section  de  la  tunique 
kusculeuse.  La  coaptation  s'est  donc  faite  par  la  tunique  séreuse 
paissie,  d'où  nécessité  de  l'adossement  séreux.  Les  fils  métalliques  sont 
1  place  ;  aucune  apparence  d'inllammation  autour  d'eux.  La  pièce  a  été 
réaentée  à  la  Soc.  de  méd.  le  28  mars, 
b.  Avec  suture  retardée. 

V'  EïPÉaiENCB.  —  Laparotomie.  Section  longitudinale  de  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin.  Réduction 
de  la  vessie  sans  suture.  Réunion  temporaire  de  la  iMutonnière  ven- 
trale; k  quatre  heures  du  soir,  réouverture  du  ventre,  nettoyage  de  la 
cavité  pérttonéale  ;  suture  de  la  plaie  vésicale  (6  heures  1/2  après  la 
perforation)  par  quatorze  points  métalliques  sero-séreux-  Spray.  Hém 
duction  ^  la  vessie;  étanchement  de  la  cavité  abdominale;  suture 
définitive  de  la  boutonnière  ventrale  par  huit  points  métalliques. 
Guérison  complète. 
4  février  1881,  matin,  neuf  heures  et  demie.  —  Chien  bouledogue.  La- 
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vago  phéniqué  préalable  du  ventro  et  du  thorax.  Laparotomie  sus-pu- 
bienne à  droite,  aux  ciseaux,  en  deux  temps,  en  commençant  au-dessus 
du  bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne  et  en  suivant,  de  bas  en 
haut»  le  côté  droit  de  la  verge,  sur  une  étendue  de  4  centimètres.  Extrac- 
tion de  la  vessie  avec  l'index  recourbé  en  crochet  de  la  main  gauche. 
Section  longitudinale  avec  les  ciseaux  sur  la  paroi  postéro-supérieure 
dans  une  étendue  de  4  centimètres.  Après  l'écoulement  de  l'urine,  la  per- 
foration se  réduit  à  3  centimètres.  Le  sang  et  Turine  sont  laissés  dans  la 
cavité  abdominale,  où  la  vessie  est  réintégrée  sans  avoir  été  suturée. 
Réunion  temporaire  de  la  boutonnière  abdominale. 

Lo  soir  à  quatre  heures,  c'est-à-dire  six  heures  et  demie  après  la  perfo- 
ration expérimentale,  je  rouvre  le  ventre,  après  Tavoir  de  nouveau  lavé 
avec  de  l'eau  phéniquée.  Il  s^échappe  par  la  boutonnière  désunie  une 
quantité  considérable  de  liquide  sanglant  qui  remplissait  la  cavité  périto- 
néale.  La  vessie  est  retirée  facilement.  Je  note  l'état  froncé  des  bords  de  la 
plaie.  Suture  par  adossement  séro-séreux  au  moyen  de  quatorze  points  de 
ûl  métallique  très  fin  (n»  36),  dont  je  noue  les  anses  avant  de  les  tordre 
pour  avoir  plus  de  résistance.  Cela  fait,  j'ai  enlevé  les  caillots  de  sang 
et  le  liquide  qui  remplissait  la  cavité  péritonéale  ;  puis,  cette  cavité  étant 
bien  étanchée,  au  moyen  d'épongés  phéniquées,  j'ai,  sous  le  spray,  réduit 
la  vessie  et  fait  la  suture  définitive  de  la  boutonnière  ventrale  par  huit 
points  de  fil  métallique  fort,  trois  profonds,  cinq  superficiels.  Lavage 
phéniqué  terminal. 

5  février.  —  Va  très  bien  ;  la  guérison  est  complète.  Quelques  lavages 
phéniqués  ont  été  faits  les  jours  qui  ont  suivi  l'opération. 

27  février.  —  L'animal  est  utilisé  pour  des  expériences  sur  rossification 
de  la  moelle. 

5  mars,  —  Va  très  bien. 

27  mars.  —  Sacrifié  par  piqûre  du  bulbe.  —  Autopsie,  Vessie  volu- 
mineuse, pleine  d'urine.  Adhérenc3s  épiploïques.  A  la  coupe  perpendicu- 
laire au  trait  de  la  suture,  on  voit  que  la  muqueuse  est  normale  et  que 
toutes  les  tuniques  très-légcremcnt  amincies  se  sont  réunies  bout  à  bout. 
On  aperçoit,  par  transparence,  les  anses  de  fil  métallique  recouvertes  par 
la  séreuse  et  ses  exsudats  organisés.  Pièce  présentée  à  la  Soc.  de  méd.  lo 
28  mars. 

3*  Section  et  excision  :  a.  avec  suture  immédiate, 

VI«  ExpÉRfENGE.  —  Laparotomie,  éyiucléation  de  la  vessie;  excision 
d'un  fragment  de  la  paroi  vésicale  (*25  millimètres  de  long  sur  5  de 
large)  pris  sur  le  sommet  de  V  organe.  Epanche  ment  d'urine  et  de 
sang  dans  le  ventre.  Suture  vésicale  immédiate  par  adossement 

,.  séreux  et  deux  rangs  de  points.  —  Nettoyage  du  sac  péritonéal; 
suture  de  la  plaie  abdominale.  Changement  et  assainissement  de 
Vhabitat,  Guérison.  Une  perte  de  substance  intrapèritonéale  de  la 
vessie  peut  donc  se  réparer,  grâce  à  la  suture, 

W  janvier  1881,  matin.  —  Jeune  chien  noir,  à  longs  poils.  Ouverture 
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du  ventre  en  plongeant  verticalement  la  branche  piquante  des  ciseaux 
dans  la  paroi  abdominale,  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  du  reflet 
otitané  abdomino-préputial  et  sur  le  côté  gauche,  puis  en  rabattant 
l'instrument  et  en  sectionnant  d'un  seul  coup,  du  haut  en  bas  vers  le  pubis, 
le  long  de  la  verge,  sur  une  étendue  de  4  à  5  centimètres,  toute  l'épais- 
seur de  la  paroi,  y  compris  le  péritoine  pariiilal.  J'enfonce  l'index  dans 
le  ventre  vers  l'angle  inférieur  de  la  plaie  pour  chercher  le  glol>e  vésical. 
que  j'accroche  par  sa  face  postérieure  et  amène  au  dehors  dans  la  plaie. 
Une  éponge  phéniquée  est  introduite  dernùrc  in  vessie,  dans  In  ventrp, 
pour  retenir  les  intestins.  Par  suite  d'une  inadvertance,  l'éponge  s'est 
échappée,  et,  après  elle,  toute  la  masse  intestinale  est  sortie.  Réduction 
immédiate  opérée  avec  peine,  à  cause  des  cris  de  l'animal,  qui  se  débat 
vigoureusement.  L'éponge  est  replacée,  et  la  main  d'un  aide  la  maintient 
fixée  aous  les  lèvres  de  la  section  abdominale.  La  vessie  reste  seule 
dehors:  son  volume  est  faible,  le  chien  ayant  pissé,  dès  qu'il  a  été  couché 
dans  la  gouttière  d'opération. 

Au  moyen  do  deux  coups  de  ciseaux,  j'excise,  sur  le  fond  de  la  vessie, 
une  tranche  de  2j  millimètres  de  long  sur  a  de  large,  comprenant  toute 
l'épaisseur  de  ta  paroi  de  ce  réservoir.  Au  moment  de  la  miction  spontanée 
du  chien  et  au  moment  de  l'excision,  il  s'ét.iit  épanché  de  l'urine  dans 
l'un  des  plis  de  l'aine.  Cette  urine  a  été  recueillie  h  l'aide  d'une  éponge, 
puis  exprimée  dans  le  ventre. 

Suture  vésicule.  —  Modifiant  le  procédé,  j'ai  faitd'abord  la  réunion  sans 
rechercher  un  adossement  très  exact  de  la  séreuse,  les  points  allant  de 
celle-ci  à  la  surface  de  section  de  la  tunique  musculeuee.  Mais,  comme  H  y 
ftvait  un  suintement  intarissable  de  sang  entre  les  fils,  j'ai  terminé  par 
des  points  de  perfectionnement,  c'est-à-dire  accrochant,  prenant  la  sé- 
reuse à  une  certaine  distance  des  lèvres  de  la  plaie,  comme  dans  le  pro- 
cédé de  LemlMrt.  de  telle  sorte  que  ce  second  rang  de  sutures  a  eu  pou- 
effet  de  recouvrir  le  premier  par  le  péritoine.  Uans  les  autres  expériences 
oii  je  ne  faisais  qu'un  seul  rang  de  points  do  ce  genre,  je  prenais  avec  le 
péritoine  un  peu  de  la  couche  aupernciellc  do  la  musculcuse. 

loi,  le  second  rang  de  points  ne  prend  que  le  revêtement  péritonéal.  qui 
glisse  assez  facilement,  Etanchement  du  bassin  avec  une  éponge  phéniquée 
pour  reprendre  l'urine  que  j'y  avais  versée  et  le  sang  qui  s'y  était  épanché. 
Cette  remarque  a  déjà  été  faite  par  d'autres;  on  retrouve,  quand  on  fait 
la  toilette  du  péritoine,  beaucoup  moins  de  liquide  qu'il  ne  s'en  est  ré- 
pandu, soit  qu'il  se  diffuse  dans  les  arrière-cavités  du  ventre,  soit  que  le 
péritoine  en  absorbe  rapidement  une  partie.  En  faisant  la  toilette  du  sac 
péritonéal  de  notre  animal,  l'éponge  n'a  presque  rien  ramené;  du  reste, 
je  n'avais  pas  exprimé  beaucoup  d'urine,  et  la  plaie  abdominale  n'avait 
presque  pas  saigné,  grâce  à  son  pou  d'étendue  et  à  son  siège  sur  la  ligne 
blanche.  L'éponge,  insinuée  sous  les  lèvres  de  la  section  dans  le  but  de 
contenir  les  intestins,  avait  aussi  limité  l'écoulement  de  sang  dans  la 
cavité  abdominale. 
Suture  abdominale.  —  L'éponge  enlevée,  la  plaie  du  ventre  est  suturée 
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par  des  anses  de  fil  embrassant  toute  la  paroi,  de  la  peau  au  péritoine. 
Quelques  fils  cutanés  de  perfectionnement.  Malgré  les  efforts  de  Tanimal, 
il  ne  se  produit  pas  de  hernie,  comme  dans  le  cas  précédent;  les  feûbles 
dimensions  do  Touverture  abdominale  et  le  mode  de  réunion  nous  ont 
valu  ce  résultat. 

22  janvier  4881.  —  Jusqu'à  ce  jour,  ce  chien  n'a  rien  offert  d'anormal; 
aucune  de  ses  fonctions  n'a  été  troublée.  Nous  constatons  auiourd*hui  la 
chute  des  fils  de  la  suture  du  ventre  ;  la  plaie  est  béante  à  la  surface,  maïs 
le  fond  n'est  pas  désuni  ;  pas  la  moindre  apparence  de  hernie.  Lavage 
phéniqué  de  la  plaie  K 

27  janvier.  —  Va  très  bien  ;  les  bords  de  la  plaie  abdominale  se  rappro- 
chent ;  lavage  phéniqué. 

3  février,  —  Guérison. 

10  février.  —  Emmené  à  la  campagne. 

27  février  1881.  -7  L'animal  est  sacrifié  par  piqûre  du  bulbe  environ 
un  mois  et  demi  après  l'opération.  La  vessie  adhère  par  son  sommet  et 
par  sa  face  postérieure  à  trois  anses  intestinales^  par  sa  face  antérieure 
à  la  paroi  abdominale;  Tépiploon  lui  adhère  et  lui  forme  comme  une 
quatrième  tunique.  La  vessie  extirpée^  je  la 'fends  selon  son  axe  longi- 
tudinal :  sa  face  muqueuse  n'offre  rien  d'anormal,  sa  paroi  est  également 
épaisse;  c'est  à  grand'peine  que,  vers  le  sommet,  on  devine  le  siège  de  la 
suture  par  une  nuance  vaguement  plus  blanche  des  tissus.  La  réunion 
s'est  donc  effectuée  de  la  manière  la  plus  parfaite  entre  toutes  les  tuniques 
de  la  vessie.  Quant  aux  fils,  on  n'en  voit  pas  :  ils  ont  dû  se  résorber.  La 
pièce  anatomique  a  été  présentée  à  la  Soc.  de  méd.  le  28  mars. 

Réflexions.  —  Une  plaie  avec  perte  de  substance  considérable  de 
la  vessie  peut  donc  guérir,  en  faisant  la  laparotomie,  la  toilette  périto- 
néale  et  la  suture  vésicale.  Notre  mode  de  suture  par  deux  rangs  de 
points  a  donc  bien  maintenu  en  rapport  les  lèvres  de  la  plaie,  assuré 
leur  adhésion  et  favorisé  les  processus  réparateurs.  Il  est  donc  pos- 
sible de  coudre  solidement  et  sûrement  la  vessie  ;  dans  ce  cas,  nous 
avons  fait  deux  rangs,  Tun  séro-musculeux,  Tautre  purement  séreux; 
nous  avons  vu  dans  les  précédentes  expériences  que  seule  la  suture 
par  des  points  purement  séreux  disposés  à  l'instar  de  Lembert  a 
parfaitement  obtenu  la  réunion  immédiate.  Nous  verrons  plus  loin 
que  la  suture  par  des  points  séro-musculeux,  allant  de  la  séreuse  à  la 
surface  de  section  de  la  couche  musculeuse,  ne  s'est  pas  moutrte 

1.  Avec  tous  les  chiens  survivants,  celui-ci  a  été  sorti  le  M  du  chenil  infecté 
où  règne  la  septicémie,  pour  être  placé  dans  un  grand  cabanon  au  miliea  d'ane 
cour.  Le  plancher  de  cet  abri  est  recouvert  de  petits  copeaux  de  boM  qui  sont 
arrosés  d'une  solution  très  concentrée  d'acide  phéniqué,  ainsi  que  les  parois  de 
la  niche.  Malgré  la  neige,  malgré  le  froid  intense,  la  eeptioémie,  aidée  peut-être 
d'autres  fléaux,  ravage  le  chenil  auquel  est  adossé  le  cabanon  ;  c'est  à  cause  de 
ce  voisinage  que  nous  prenons  ces  précautions  antiseptiques,  bien  insuffisantes 
encore. 
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aussi  fidèle  ;  la  supériorité  appartient  donc  à  U  suture  que  j'appelle 
séro-séreuse,  à  points  séparés,  imitée  de  celle  de  Lembert.  C'est  elle 
que  nous  croyons  devoir  recommander,  car  elle  peut  suffire  à  elle 
seule,  et  elle  assure  toujours  très  efficacement  l'efTet  des  autres. 
Combinés  avec  la  suture  séro-musculeuse  que  nous  faisons  dans  le 
cas  de  perle  de  substance,  lorsque  nous  prévoyons  des  tiraillement^ 
sur  les  bords  de  la  plaie,  la  suture  séro-séreuse  à  la  Lembert,  coos- 
îlue  un  moyen  de  réunion  très  solide  et  très  sûr. 

b-  Avec  suture  retardée. 
XXII<  BxpÉniBKCB.  —  Laparotomie,  à  dix  heures  quarante  minutée  mar 
tin;  excision  transversale,  sur  ta  face  antérieure  de  la  vessie, d'une 
tranche  de  la  paroi  comprenant  toutes  les  couches  et  mesurant  55  mil- 
limètres de  lo]>y  sur  10  millimétrés  de  large.  Aw.un  nettoyage  abdo- 
minal. Réduction  de  la  vessie  non  suturée  et  excision  d'épiploon. 
Suture  temporaire  de  ta  boutonnière  ventrale.  Le  soir,  à  sept  heures 
quinze  minutes  (huit  heures  et  deitne  après  l'excision  perforante), 
réouverture  du  ventre,  étanchetnent  des  liquides  épanchés,  enlève- 
ment des  caillots  ;  suture  séro-séreuse  par  au  moins  vingt  points  de 
catgut  awec  très  fort  adossement  Réduction,  suture  définitive  de  la 
boutonnière  ventrale  par  sept  points  métalliques.  Quérison. 
5  février  1881,  —  Chien  de  forte  taille,  métis,  blanc,  plaqué  de  noir, 
oreilles  marron.  Lavage  phéniqué  du  ventre  et  du  thoraï;  laparotomie 
sus-pubienne,  à  droite,  aux  ciseaux,  en  un  temps,  5  centimètres.  Extrac- 
tion de  la  vessie,  qui  est  volumineuse  et  pleine.  D'un  premier  coup  de 
ciseaux,  je  fais,  sur  la   paroi  anlérieure,  une  entaille  transversale   de 
Ô5  millimètres,  et  d'un  second  coup  de  ciseaux  j  excise  une  tranche  de  la 
paroi  ayant  même  longueur  sur  1  centimètre  de  large  au  milieu.  Après 
l'évacuation  de  l'urine,  l'entaille  se  réduit  à  45  millimètres.  Hémorrhagie 
fursee  notable  par  cette  vaste  brèche;  8  centimètres  d'épiploon  se  sont 
précipités  au  dehors;  je  fais  une  ligature  au  ras  de  la  boutonnière  ven- 
trale, et  je  retranche  tout  cet  épiploon  hernie.  Pas  la  moindre  toilette 
péritonéale;  le  sang  et  l'urine  épanchés  sont  laissés  dans  le  ventre,  où  la 
vessie  non  suturée  est  replacée.  Suture  provisoire  de  la  boutonnière  ven- 
trale. Lavage  phéniqué.  Soir,  même  jour  :  ce  ohien,  qui  se  faisait  remar- 
quer auparavant  par  ses  allures  rebelles  et  entreprenantes,  est  trè?  abattu, 
se  laisse  volontiers  caresser.  11  refuse  tout  aliment. 

A  sept  heures  quinze  minutes  soir  (huit  heures  et  demie  après  la 
perforation),  réouverture  du  ventre,  en  agrandissant  de  9  œntimètres 
la  boutonnière.  Le  ventre  est  plein  de  liquide  sanguinolent,  au  milieu 
duquel  se  trouvent  des  caillots  de  sang  encore  peu  altérée.  Les  intestine 
sont  légèrement  plus  rouges  qu'à  l'état  normal.  Extraction  de  la  vessie; 
les  intestins  ne  sont  pas  retirés  du  ventre.  La  vessie  montre  Ténorme 
trou  béant  que  nous  lui  avons  lait  le  matin  ;  de  petits  oaillota  adhèrent 
aux  angles  de  l'entaille.  Nulle  apparence  d'un  efTort  de  la  nature  ven 
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une  réparation  spontanée.  Suture  vésicale  par  adossement  séro-séreux 
très  accentué,  à  Taide  d'au  moins  vingt  points  de  catgut,  en  plusieurs 
rangs.  Après  la  suture,  le  volume  de  la  vessie  semble  réduit  de  moitié, 
par  la  plicature  de  ses  parois  résultant  de  Tadossement  très  étendu  que 
nous  avons  produit,  en  multipliant  les  points  à  une  distance  assez  grande 
de  la  ligne  de  la  plaie.  Spray.  Au  moyen  d'épongés  phéniquées,  les  liquides 
de  la  cavité  abdominale  sont  épuisés  ;  les  caillots  de  sang  sont  enlevés 
et  lorsque  le  cul-de-sac  recto- vésical  est  bien  desséché,  la  vessie  est  re- 
mise en  place.  Je  fais  remarquer  que  les  intestins  n'ont  pas  été  tirés  et 
étalés  au  dehors.  Ne  pouvant  prendre  toutes  les  précautions  nécessaires 
pour  éviter  leur  refroidissement,  et,  comme,  d'un  autre  côté^  ils  n'étaient 
pas  très  hyperémiés,  j'ai  cru  plus  prudent  de  ne  p^s  les  exposer  à  l'air 
et  non  plus  de  ne  pas  injecter  d'eau  phéniquée  dans  le  péritoine,  par  crainte 
de  l'intoxication  carbolique.  Je  me  suis  contenté  de  bien  éponger  le  ventre 
par  la  boutonnière,  au  moyen  d'épongés  phéniquées  et  sous  le  spray. 
Suture  définitive  de  la  section  du  ventre  par  sept  points  métalliques, 
quatre  profonds,  trois  cutanés.  Lavage  phéniqué.  Au  bout  de  quelques 
instants,  ce  chien  se  met  à  pisser  du  sang.  La  suture  vésicale  tient  donc, 
mais  il  y  a  hémorrhagie  intra-vésicale. 

6  février-  —  Ne  va  pas  mal.  A  mangé.  Son  prépuce  est  rouge  de  sang. 

7  février.  —  Mange  ;  est  très  altéré.  Il  pisse  en  grande  abondance  de 
l'urine  normale.  Bonne  note  pour  la  suture  vésicale.  Plaie  ventrale  a  bon 
aspect;  suture  tient  bien.  Lavage  phéniqué. 

8  février.  —  Va  bien  ;  recommence  à  chercher  chicane  à  ses  compa- 
gnons d'infortune.  Lavage  phéniqué. 

10  février,  —  Hors  d'affaire,  emmené  à  la  campagne. 

27  février.  —  Est  utilisé  pour  des  expériences  sur  la  moelle. 

5  mars.  —  Continue  à  aller  bien. 

27  mars.  —  Sacrifié  par  piqûre  du  bulbe.  —  Autopsie.  Adhérence 
intestinale  au  niveau  de  la  suture,  légères  adhérences  épiplofques.  Vessie 
très-volumineuse,  pleine  d'urine.  La  coupe  nous  présente  une  intégrité 
parfaite  de  la  muqueuse.  Toutes  les  tuniques  ont  coopéré  à  la  réparation 
de  la  brèche  ;  la  musculeuse  est  insensiblement  amincie  au  niveau  de  la 
soudure.  La  cicatrisation  est  parfaite  et  la  vessie  a  repris  son  volume 
malgré  la  perte  de  substance  et  le  fort  adossement  de  la  suture.  La  pièce 
a  été  présentée  le  28  mars,  à  la  Société  de  médecine. 

4°  Déchirure. 

X«  Expérience.  —  Laparotomie.  Déchii^re  étendue  de  la  vessie 
(moitié).  Epanchement  d'urine  et  de  sang  dans  le  sac  péritonéal.  Su- 
ture imm,édiate  de  la  vessie  par  deux  rangs  de  points  (sèro-muscU' 
leux  et  séro'Séreux),  toilette  du  péritoine,  suture  abdominale.  Gué- 
rison.  Une  large  déchirure  de  la  vessie  peut  donc  se  réunir. 

\%  jafivior  1881,  matin.  —  Gros  chien  loulou,  poil  roux,  queue  coupée. 
Ouverture  du  ventre  par  le  procédé  des  ciseaux,  ut  supra.  Section  d'avant 
en  arrière,  sur  le  fond  de  la  vessie,  puis  avec  les  doigts  nous  déchirons 
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le  tisau  véflical  en  tirant,  en  sens  contraire,  sur  les  lèvres  de  la  plaie. 
La  solation  de  continuité  Intéresse  la  moitié  de  ta  vessie.  De  l'urine  et 
du  sang  se  sont  déversés  dans  le  ventre.  Suture  de  la  vessie  par  la  oom- 
binnison  des  deux  plans.  Ëtanchement  du  sao  péritonéal.  Suture  de  la 
boutonnièreabdominale. 

22  janviei:  —  Jusqu'à  aujourd'hui,  le  ohien  est  resté  couché,  refusant 
toute  nourriture.  En  se  léchant,  il  a  arraché  les  lils  de  la  suture  ventrale. 
Aucune  apparence  de  hernie.  Aujourd'hui,  l'animal  se  décide  à  manger  : 
nous  le  voyons  pisser  sans  paraître  souFTrir;  son  urine  est  normale.  La- 
vage phéniqué. 

U,  27,  29.  Lavage  phéniqué,  plaie  presque  fermée,  état  général  excel- 
lent. 

4  février.  —  Guérison  complète. 

5  mars.  —  Continue  à  se  porter  très  bien  ;  on  l'utilise  comme  chien 
de  berger  à  la  campagne. 

Réflexions.  —  Une  déchirure  comprenant  la  moitié  de  la  vessie 
peut  donc  guérir  rapidement  avec  la  laparotomie  et  la  suture.  La 
dilacération  du  tissu  vésical  n'a  pas  empêché  la  réunion.  I)  ne  faut 
donc  pas  dire  qu'une  déchirure  de  la  vessie  ne  peut  se  réparer  par 
cela  seul  qu'elle  est  une  déchirure,  ain^i  qu'on  l'a  dit  &  propos  de 
l'échec  de  Heath.  Notre  mode  de  suture  a  parfaitement  maintenu  les 
parties  en  présence  et  favorisé  leur  adhérence  plastique. 

5"  Plaies  par  armes  a  feu. 

Vil"  BxpÉBiENCB.  —  Laparotomie.  Plaie  par  arme  à  feu  (coup  de  re- 
volver à  bout  par tanl.  balle  de  1  millimètres);  perforation  des  parois 
antérieure  et  postérieure  de  la  uesntc;  hémorrhagie  par  tes  deux 
orifices:  épanckement  tl'urine  et  de  samj  dans  l'abdomen;  suture 
immédiate  par  adossement  séreuse  (1  seul  rang)  des  plaies  véstcales; 
toilette  antiseptique  d7i  sac  péritonéal  ;  suture  abdominale.  Assainis- 
sement de  l'habitat.  Guérison.  Une  double  perforation  par  arme  à 
feu  peut  donc  ^'oblitrrer  et  guérir,  comme  une  plaie  simple, 
il  janvii-r  18S1,  m.itiii.  — Chien  de  chasse  blanc,  oreilles  chocolat, 
très  maigre,  queue  coupée.  Ouverture  du  ventre  aux  ciseaux  et  extraction 
de  la  vessie,  comme  dans  l'expérience  Vt.  Eponge  insinuée  sous  les  lèvres 
de  la  plaie  ;  aucune  anse  d'intestin  ne  volt  le  jour. 

La  vessie,  en  état  de  réplétion,  se  tient  verticalement  hors  du  ventre, 
serrée  par  les  lèvres  de  la  boutonnière  abdominale.  Coup  de  revolver  h 
bout  portant,  dirigé  transversalement  ;  l'urine  s'épanche  dans  le  ventre 
avec  du  sang  qui  coule  en  quantité  des  orifices  d'entrée  et  de  sortie  de 
la  balle  (l'orifice  d'entrée  est  plus  déprimé,  plus  grand,  plus  bn'ilé  que 
l'orifice  de  sortie).  Les  bords  des  perforations  sont  noircis,  amincis  et 
brûlés;  mais  ce  qui  frappe,  c'est  leur  tendance  au  retroussement  en  de- 
dans et  la  façon  dont  se  comporte  la  séreuse.  La  trouée  de  la  séreuse 
ayant  moins  d'étendue    que    celle  des  autres  tuniques  (différence  qui 
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pourrait  s'exf^iquer  par  son  éUatioité  et  «a  mobilité  sur  la  oouche  mus* 
<$ulett8e),  il  en  résulte  que  la  tunique  péritonéale  reeouYre  les  bcHPds  d» 
la  trouée  des  autres  couches  et  en  diminue  ainsi  les  dimeosioas.  Cette  dis» 
position  est  éminemment  favorable  à  la  réparation  ;  les  portions  invagi^ 
nées  de  la  séreuse  sont  pour  ainsi  dire  adossées  par  leur  couobe  endc^ 
théliale  comme  dans  une  suture  chirurgicale.  Grâce  à  la  plasticité  du 
péritoine^  Taccolement  pourrait  se  faire  de  proche  en  proche,  et  l'on  con- 
çoit que,  si  la  perte  de  substance  était  minime,  une  guérison  spontanée 
pourrait  se  produire  par  ce  mécanisme.  C'est,  du  reste,  celui  dont  nous 
cherchons  à  assarer  Teffet  dans  nos  sutures  artificielles. 

Suture  vésicale,  «^  Après  avoir  lavé  les  plaies  de  la  vessie,  qui  saignent 
notablement,  parce  qu'elles  siègent  sur  les  côtés  longés  par  les  gros  vais» 
seaux,  je  fais  la  suture  sans  affranchir  les  bords  des  orifioes,  sans  en- 
lever les  portions  brûlées  par  la  balle  ou  la  poudre.  Les  fils  ne  prennent 
que  la  séreuse  et  à  une  certaine  distance,  comme  dans  le  procédé  de 
Lembert^ 

Au  bout  d'un  quart  d'heure,  nettoyage  antiseptique  du  sac  péritonéal# 
de  la  vessie  et  de  la  plaie  abdominale.  Réduction  de  la  vessie. 

Cette  petite  opération  a  demandé  un  certain  temps.  11  faut  presser  douce- 
ment sur  le  fond  de  la  vessie  en  écartant  l'un  des  muscles  grifnds  droits. 

Suture  abdominale,  —  Ut  suprà. 

22  janvier  (voir  expérience  VI,  note).  —  Animal  va  bien  ;  tousse  un 
peu  ;  mange  avec  une  gloutonnerie  exceptionnelle  ;  suture  abdominale 
n'a  pas  été  arrachée  ;  lavage  phéniqué. 

24  janvier,  —  Les  fils  de  la  suture  abdominale  sont  tombés,  mais  le 
fond  de  la  plaie  est  réuni  ;  pas  apparence  de  hernie  ;  lavage  phéniqué. 

27,  —  Plaie  presque  guérie  ;  lavage  phéniqué. 

29.  —  Lavage  phéniqué. 

3  février,  —  Guérison. 

10  février,  —  Emmené  à  la  campagne. 

27  février,  ^  Ce  chien  se  porte  à  merveille.  Je  l'utilise  pour  une  expé- 
rience relative  à  l'ossification  de  la  moelle. 

27  mars,  —  Sacrifié  par  piqûre  du  bulbe.  —  Autopsie,  Vessie  de 
volume  normal,  pleine  d'urine.  Comme  toujours,  adhérences  épiploiques, 
rattachant  par  des  brides  la  vessie  à  la  paroi  de  l'abdomen.  Sur  le  biMti 
droit,  dépression  cicatricielle  répondant  à  Torifice  de  sortie  ;  sur  le  boid 
gauche,  rien  ne  trahit  le  siège  de  l'orilice  d'entrée.  A  la  coupe  pansant 
par  la  cicatrice  de  l'orifice  de  sortie,  nous  constatons  que  la  réunion  est, 
comme  d'habitude,  très  solide  et  qu'elle  s'est  efTectuée,  surtout  aux 
dépens  des  tuniques^séreuse  et  muqueuse  (chorion)  et  qu'au  niveau  de  Is 
jonotion  la  membrane  musculeuse  s'est  atrophiée.  Nous  avons  eu  de  la 
peine  à  retrouver  le  siège  de  l'orifice  d'entrée.  C*est  une  tache  de  pigment 
(grains  de  poudre)  ardoisant  la  muqueuse  qui  le  révèle.  La  coupe  à  ce 
niveau  montre  une  cicatrisation  parfaite  aux  dépens  de  toutes  les  tuni- 
ques qui  ont  conservé  leur  épaisseur  normale.  La  pièce  anatomique  très 
remarquable  a  été  présentée  à  la  Société  de  médecine  le  28  mars. 
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Réflexions.  — Cette  plaie  par  arme  à  feu,  cette  double  perforation 
qui  constitue  une  perte  de  substance  considérable  relativeinent  au  vo- 
lume de  la  vessie  d'un  chien,  s'est  donc  comportée  comme  une  plaie 
avec  perte  de  substance  par  instrument  tranchant.  Le  procédé  de 
suture  employé  a  procuré  une  guérison  rapide,  qui  n'a  été  troublée 
par  aucun  incident  du  début  à  la  fin.  N'est-il  pas  permis  de  con- 
clure de  cette  expérience  que,  suivi  chez  l'homme,  le  même  moyen 
donnerait  le  même  résultat'?  Pourquoi  la  chirurgie  militaire  n'adop- 
terait elle  pas  notre  opération  pour  les  blessés  par  armes  à  feu, 
lorsque  tout  indique  une  perforation  intrapéritonéale  de  la  vessie? 
On  sauverait  ainsi  bien  des  blessés,  nous  en  sommes  persuadé  ;  ne 
rien  faire,  ou  se  borner  à  une  intervention  timide  et  insufBsante, 
c'est  inscrire  d'avance  le  blessé  sur  le  tableau  mortuaire.  La  statis- 
tique de  G.  Otis  est  tristement  instructive  à  cet  égard  (Hist.  n, 
p.  287). 

XIV»  EïpÈRiB^CB.  —  Laparotomie.  Plaie  de  vessie  par  arme  i  feu 
{coup  de  revolver  à  bout  portant,  balle  de  7  millimètres].  Issue  d'in- 
teetins.  Epanchement  d'urine  et  du  sang  dans  le  ventre,  future  im- 
médiate de  la  vessie  par  deux  rangées  de  points  {séro  musculeux  et 
séro'Séreux).  Toilette  péritonéale,  suture  de  la  boutonnière  aMomi- 
nafe  par  trois  points  profonds  et  trois  points  cutanés,  Guérison. 
Curabilité  des  perforations  par  armes  à  feu  de  ta  vessie- 

20  janvier  1881,  matin.  —  Chien  de  chasee,  braque,  de  forte  taille. 
Le  ooup  de  feu  a  été  déchargé  suivant  l'axe  transversal  de  la  vessie.  La 
b*lle  a  traversé  l'organe  dans  son  quart  supérieur.  Les  orifices  d'entrée 
et  de  sortie  sont  très  larges.  Paa  une  goutte  d'urine  no  sort  cependant 
par  ces  orilicos.  Nous  en  découvrons  la  cause  en  les  sondant  avec  un 
s^leC,  qui  va  de  l'un  à  l'autre,  sans  entrer  dans  l'intérieur  de  la  vessie. 
Le  trajet  de  la  balle  semble  pariétal. 

La  section  du  pont  de  tissu  qui  sépare  les  orifices  permet  de  voir  que 
1a  muqueuse  du  fond  de  la  vessie  n'avait  été  entamée  que  sur  une 
faible  étendue. 

Suture  immédiate  des  deux  orifices  et  de  la  section  intermédiaire  sans 
réséquer  ni  aftranchîr  les  bords,  bridés  superficiellement  ;  deux  plans  de 
points,  etc. 

^janvier.  —  Signes  manifestes  de  péritonite  ;  vomissements,  etc. 

Les  iA,  27.  29.  lavage  phéniqoé. 

5  février.  —  Guérison  «omplète. 

27  février.  —  Sacrifié  par  piqûre  du  bulbe.  Nous  trouvons  la  veesi* 
de  capacité  normale  adhérente  par  sa  face  antérieure  à  la  paroi  abdomi- 
nale ;  l'épiploon  lui  sert  de  moyen  d'union.  Sur  les  coupes,  nous  conat»- 
tons  que  la  cicatrisation  très-solide,  d'ailleurs,  s'est  opérée  à  peu  prés 
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uniquement  aux  frais  de  la  tunique  péritonéale.  Aucune  traoe  des  fils. 
La  pièce  anatomique  a  été  présentée  aussi  le  28  mars  dernier,  à  la  Société 
de  médecine  de  Lyon  ^ . 

III 

Conclusions  et  déductions. 

1.  L'insuffisance  des  moyens  autres  que  l'opération  qui  consiste  à 
pratiquer  la  laparotomie  pour  enlever  les  liquides  épanchés,  est  dé- 
montrée par  la  statistique  dans  les  perforations  intrapéritonéales  de 
la  vessie,  quelles  qu*en  soient  la  cause  et  la  nature,  lorsqu'elles  sont 
suivies  de  Técoulement  de  Turine  en  abondance  dans  la  cavité  péri- 
tonéale. Aucun  de  ces  moyens  ne  permet  de  se  rendre  compte  de 
rétendue  de  la  solution  de  continuité  ni  des  complications  qu'elle 
peut  avoir,  par  le  fait  de  la  blessure  concomitante  d'autres  viscères 
ou  du  squelette  pelvien  ;  aucun  d'eux  ne  permet  de  parer  à  ces  com- 
plications par  un  traitement  spécial  (par  exemple,  entérorraphie,  rec- 
torraphie,  extraction  d'une  esquille  du  bassin  fracturé  comprimant 
ou  déchirant  un  point  de  l'appareil  vésico-uréthral,  extraction  d'un 
corps  étranger  :  de  celui  qui  a  produit  le  traumatisme  ou  des  objets 
qu'il  a  pu  entraîner  avec  lui  sur  son  passage;  ligature  d'un  tronc 
vasculaire  lésé  par  l'agent  vulnérant,  etc.)  ;  aucun  d'eux  ne  permet  de 
mettre  avec  certitude  un  terme  à  l'écoulement  de  l'urine  et  du  sang 
par  une  ligature,  par  la  suture  de  la  plaie  vésicale;  aucun  d'eux  ne 
permet  de  purifier  réellement  et  complètement  la  séreuse  péritonéale 
du  contact  de  l'urine  et  du  sang,  qui  ne  tardent  pas  à  s'altérer. 

Avec  la  laparotomie,  on  peut  exercer  une  inspection  complète  de 
la  région  traumatisée,  se  rendre  compte  de  l'existence,  du  siège,  de 
l'étendue  et  delà  conformation  de  la  solution  de  continuité  éprouvée 
par  le  réservoir  urinaire  ;  se  rendre  compte  de  l'existence  et  de  la 
nature  des  complications  ;  voir  si  une  artère  vésicale  est  blessée,  si 
l'un  des  troncs  vasculaires  de  la  région  est  déchiré  et  en  faire  la  liga- 
ture ;  si  les  anses  intestinales  sont  perforées  et  les  suturer  avec  ou 
sans  entérectomie  préalable  ;  si  la  rectum  est  perforé,  ce  qui  arrive 
souvent,  et  suturer  la  brèche  qu'il  présente;  si  une  esquille  prove- 
nant de  la  fracture  d'une  des  os  du  bassin  pointe  sur  la  vessie  et  la 
déchire,  et  en  faire  l'extirpation,  la  résection  ou  la  réduction,  suivant 
les  cas  ;  si  un  corps  étranger  a  été  introduit  dans  le  péritoine,  et 
l'enlever  ;  voir  si  l'agent  vulnérant  s'est  logé  dans  les  parois  de  la 
vessie  ou  est  resté  dans  Tintérieur  de  ce  réservoir,  ou  s'est  fixé  dans 

1.  Nous  avons  communiqué  nos  expériences  à  notre  élève  et  ami  M.  Maltrait 
pour  sa  thèse  inaugurale.  On  pourra  sV  rapporter  pour  les  expériences  que 
nous  ne  relatons  point  dans  ce  mémoire. 
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les  parois  du  bassin,  et  en  faire  immédiatement  Textraction,  qui 
préviendra  ces  fistules,  ces  suppurations,  ces  concrétions  lithiques  qui, 
lorsqu'elles  n'entraînent  pas  la  mort,  nécessitent  plus  tard,  quelquefois 
après  des  années  et  des  années  de  malaise  ou  de  souffrance,  l'emploi 
du  bistouri,  du  lithotriteur  ou  du  lithotome.  Avec  la  laparotomie,  on 
peut  enlever  complètement  l'urine  et  le  sang  épanchés,  tous  les 
liquides  et  caillots  qui  se  trouvent  dans  la  cavité  péritonéale,  laver  et 
désinfecter  tout  ce  qui  a  été  souillé  par  F  urine,  en  un  mot,  faire  une 
toilette  antiseptique  parfaite  du  péritoine  ;  avec  la  laparotomie,  enfin, 
on  peut  tarir  absolument  la  source  de  Tépanchement  urinaire  par 
une  bonne  suture  de  la  vessie  ;  le  cathéter  à  demeure  ne  saurait 
remplacer  la  suture,  cela  tombe  sous  le  sens  ;  c'est  pourquoi,  nous 
nous  permettrons  de  dire  que  Walter  a  été  plus  heureux  qu'habile. 
La  méthode  antiseptique  justifie  ce  mode  d'intervention,  si  ra- 
tionnel d'ailleurs,  par  les  nombreux  succès  qu'elle  a  procurés  à  la 
chirurgie  abdominale,  d'autant  plus  que  la  mort  est  à  peu  près  fatale 
si  l'on  ne  fait  rien,  ou  si  l'on  s'adresse  à  d'autres  moyens  que  la 
laparotomie. 

2.  Il  y  a  dans  la  fameuse  observation  de  Walter,  de  Pittsbourg,  une 
circonstance  qu'il  importe  de  mettre  en  relief  :  Walter  a  opéré  dix 
heures  seulement  après  l'accident,  c'est-à-dire  avant  que  la  péri- 
tonite eût  pris  de  grandes  proportions,  avant  que  l'intoxication 
urineuse  fût  trop  avancée.  Willett  et  Heath,  qui  ont  échoué,  n'avaient 
opéré,  le  premier  que  trente  heures,  le  second  que  quarante  heures 
après  la  déchirure.  Il  est  à  présumer  que  cette  différence  dans  le 
temps  écoulé^  depuis  l'instant  du  traumatisme  jusqu'à  l'instant  de 
l'opération,  explique  bien  mieux  la  dififérence  des  résultats  que  la 
différence  reposant  sur  l'omission  ou  la  pratique  consécutive  de  la 
suture  vésicale.  La  mauvaise  qualité  de  la  suture  dans  les  opération 
de  Willett  et  de  Heath  n'a  été  qu'une  circonstance  aggravante  d'une 
situation  déjà  compromise,  par  la  longue  durée  du  séjour  de  l'urine 
dans  le  sac  péritonéal  et  pur  Tintoxication  urineuse  et  la  péritonite 
qui  en  sont  la  conséquence  forcée.  Une  suture  peut  être  mauvaise, 
mais  elle  ne  saurait  être  nuisible  en  pareil  cas.  On  ne  Ta  pas  faite 
assez  tôt. 

3.  De  l'analyse  des  trois  faits  cliniques  connus,  il  nous  semble  se 
dégager  nettement  cette  conclusion  :  qu'il  importe  souverainement 
et  avant  tout  de  recourir  le  plus  tôt  possible  à  la  laparotomie  ;  et,  en 
second  lieu,  que  la  suture  de  la  vessie  pxige  des  soins  particuliers 
pour  ne  point  faiblir  promptement. 

4.  Nos  recherches  expérimentales  démontrent  que  les  solutions 
de  continuité  intrapéritonéales  de  la  vessie  sont  capables  de  se  réunir 
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par  première  intention,  à  la  Ceivear  d'ane  bonne  suture  et  môme 
spontanément  dans  certaines  conditions  tout  à  fait  exceptionnelles, 
sur  lesquelles  il  ne  faut  pas  compter,  et  pcMir  lesquelles  on  ne  son*  . 
géra  même  pas  à  intervenir  parce  que,  alors,  aucun  symptôme  grave 
ne  révélera  la  lésion  péritonéale. 

5.  La  réunion  s  accomplit  avec  une  très  grande  rapidité  par  toutes 
les  couches  de  la  vessie ,  excepté  par  la  couche  épithéliale  de  la 
muqueuse.  Le  cfaorion  de  la  muqueuse,  la  couche  musculeuae  s'ag- 
glutinent très  vite,  mais  avec  moins  de  facilité  que  la  tunique  péri- 
tonéale, dont  la  prolifération  commence  peu  d'instants  après  la 
coaptation.  C'est  donc  à  cette  couche  séreuse  qu'il  fiuit  s'adresser 
particulièrement  dans  rétablissement  de  la  suture. 

6.  La  suture  intrapéritonéale  de  la  vessie  n'est  pas  un  problème 
insoluble,  comme  on  Ta  prétendu.  En  rapprochant  de  très  près  les 
anses  de  ûl,  en  évitant  de  les  Caire  pénétrer  au  delà  de  la  muqueuse^ 
en  réalisant  un  adossement  très-large  et  très  serré  de  la  tunique  pé- 
ritonéale, en  doublant  et  superposant  les  rangées  de  points,  comncie 
nous  l'avons  fait  dans  nos  expériences  et  comme  nous  conseillonB 
de  le  faire  chez  Thomme,  on  obtient  une  suture  très-solide,  qui  ré- 
siste au  ténesme  vésical,  à  la  distension  et  au  retrait  de  la  vessie,  en 
un  mot,  à  tous  les  efforts  de  contraction  active  ou  d'expansion 
passive,  que  le  réservoir  urinaire  accomplit  ou  subit,  dès  le  moment 
où  la  réunion  des  parties  divisées  le  met  en  demeuré  de  reprendre 
ses  fonctions  physiologiques. 

7.  En  pratiquant  la  suture  comme  nous  Tindiquons,  il  n'y  a  pas  k 
redouter  l'apparition  ultérieure  de  fistules  soit  entre  les  anses  de  fil, 
soit  autour  des  fils,  accident  qui  survient  lorsqu'on  espace  trop  les 
points,  lorsqu'on  fait  pénétrer  les  anses  au  delà  de  la  couche  épittié- 
liale  de  la  muqueuse,  lorsqu'on  ne  réalise  pas  un  adossement  étendu 
des  surfaces  séreuses. 

U  n'y  a  pas  non  plus,  avec  notre  suture,  à  craindre  l'accident  qui 
préoccupait  M.  Legooest,  celui  de  la  formation  de  concrétions 
îithiques  autour  des  fils,  à  la  suite  de  leur  chute  dans  l'intérieur  de 
la  vessie.  Les  fils  étant  intrapariétaux,  ne  prenant  appui  que  dans 
les  couches  superficielles  de  l'organe,  ne  désertent  point  sa  surface 
pour  gagner  sa  cavité.  S'ils  se  détachent,  c'est  pour  gUsser  à  quelques 
millimètres  de  là  et  s'enkyster  bientôt  au  sein  des  exsudats  dont  ils 
provoquent  la  formation. 

Les  fils  oif[aniques  de  catgut  et  même  de  lin  et  de  soie  finissent, 
du  reste,  par  se  dissocier  et  par  disparaître  ;  les  fils  métalliques  de- 
meurent comme  des  corps  inertes  et  inoffensifs  dans  leur  poche 
d'enkystement.  Fils  organiques  et  fils  métalliques  doivent  être  coupés 
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Tes  prèB  du  nœud,  pour  laisser  le  moins  posaiUe  de  corps  étranger» 
lans  la  cavité  périlonéale,  à  la  surface  de  la  vessie. 

Nous  reprodwns  au  catgut  d'être  peu  maniable,  de  se  rompre  aisé- 
laent,  lorsqu'on  s&tre  le  nœud,  et  de  se  résorber  parfois  trop  vite. 
Le  fil  ordinaire  phéniqué  nous  parait,  en  général,  devoir  être  préféré 
)our  les  cystoraphies,  surtoat  quwtd  on  n'établit  qu'un  plan  de  points 
te  suture.  Dans  la  combinaisoD  des  deux  plans ,  on  peut  utiliser 
lans  danger  la  résorbabitité  du  catgut  pour  le  plan  profond. 

Avant  de  réunir  la  boutonnière  abdominale  ,  il  sera  utile ,  chez 
'homme,  de  s'assurer  des  bonnes  conditions  mécaniques  de  la  suture 
m  poussant  une  injection  colorée  et  indifférente  dans  la  vessie. 

8.  Les  perforations  par  armes  it  feu  se  comportent  comme  des  per- 
brations  par  instrument  tranchant  (exp.  VII,  XIV);  la  suture,  établie 
»)mme  nous  l'indiquons,  en  procure  la  réunion  immédiate  avec 
certitude,  à  la  condition  que  la  déflagration  de  la  pondre  ou  la  chalenr 
la  projectile  n'aient  pas  déterminé  une  brùlore  marginale  telle 
[ue  la  vitalité  des  tissus  soit  absolument  compromise  et  que  la  gan- 
trène  soit  inévitable  (exp.  XII,  XXIII).  En  pareil  cas,  il  est  indiqué 
l'affranchir  les  lèvres  brûlées  de  la  perforation,  d'inciser  jusqu'à  ce 
lu'onarrivesur  des  points  qui  saignent  à  la  coupe,  et  de  faire  ensuite 
a  suture  comme  dans  une  plaie  par  instrument  tranchant. 

L'avivement  doit  ébre  fait  aussi  sur  les  bords  diphtbéroldes  de  la 
)erEDration,  lorsqu'on  procède  tardivement  à  la  suture  de  la  ressie 
lans  les  autres  genres  de  solution  de  continuité. 

9.  La  déchirure  de  la  presque  totalité  de  la  vessie,  avec  tirail- 
ement  et  dissociation  des  tuniques,  avec  attrition  des  tissus,  con* 
ititue  un  traumatisme  de  la  plus  haute  gravité,  &  peu  près  au-dessus 
le  toute  ressource  |exp.  XiX).  Néanmoins,  il  faut  procéder  à  la 
luture  des  parties  avec  le  plus  grand  soin.  On  réuasit  quelquefois 
M>ntre  toute  espérance. 

Hoias  étendue,  la  déchirure  guérit  très  bien,  per  primum,  avecla 
niture,  même  quand  elle  occupe  la  moitié  de  la  surfoce  de  la  vessie, 
»mme  dans  notre  expérience  X. 

10.  Les  perforations  par  instrument  trandiant  se  réparent  avec  la 
lias  grande  tïicilité  sous  la  suture.  Le  succès  a  été  constant,  lorsque 
lous  avons  pris  plus  de  précautions  contre  la  septicémie. 

11.  La  contusion  de  la  vessie  ne  paraît  pas  im  traumatisme  tou- 
ours  très  grave  (exp.  IV). 

12.  Les  pertes  de  substance  de  la  vessie  par  excision  se  comportent 
xmune  les  perforations  par  instrument  tranchant  [exp.  VI,  XIII,  XXII) . 

13.  Les  ponctions  capillaires  ou  les  perforations  reconnaissant  pour 
igent  un  instrument  piquant  de  petit  diamètre,  guérissent  sponta- 
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nément  et  peuvent  être  considérées  comme  parEùtement  innoceales 
(exp.  I,  II,  VIII). 

14.  En  thèse  générale,  dans  nos  expériences,  la  réunion  immédiate 
a  été  la  règle  pour  les  perforations  intrapéritonéales  de  la  vessie  par 
déchirure,  ou  par  instruments  tranchants,  ou  par  armes  à  feu, 
lorsque  nous  avons  fait  la  suture  immédiate. 

15.  L'opération  (c'est-à-dire  :  réouverture  du  ventre,  suture  de  la 
vessie,  enlèvement  de  Turine  et  du  sang  épanchés  dans  la  cavité 
péritonéale,  suture  de  la  boutonnière  abdominale)  a  été  suivie  de 
guérison  encore,  lorsqu'elle  a  été  pratiquée  six  heures  et  demie 
(exp.  XV),  huit  heures  et  demie  (exp.  XXII)  seulement  après  la  per- 
foration de  la  vessie  avec  épanchement  intrapéritonéal  d'urine  et  de 
sang.  Ces  faits  expérimentaux  concordent  bien  avec  le  fait  clinique 
de  Walter. 

16.  Mais,  pratiquée  vingt-cinq  heures  (exp.  XVIII),  vingt-quatre 
heures  et  demie  (exp.  XIX),  vingt-cinq  heures  (exp.  XXI),  vingt- 
cinq  heures  et  demie  après  (exp.  XXIII),  l'opération  a  constamment 
échoué  ;  et  les  animaux  semblent  avoir  succombé  plutôt  à  l'intoxica- 
tion urineuse  qu'à  la  violence  de  la  péritonite  :  concordance  avec  les 
faits  cliniques  de  Willett  et  de  Heath. 

17.  Un  chien  vigoureux  survit  environ  quarante-huit  heures  à  une 
large  perforation  de  la  vessie  accompagnée  d'épanchement  et  de 
collection  de  l'urine  dans  le  sac  péritonéal,  lorsqu'on  abandonne  les 
choses  à  Texpectation  (exp.  XVIj. 

Si  l'urine  parvient  à  trouver  une  issue  entre  les  fils  de  la  suture  de 
la  boutonnière  ventrale,  l'intoxication  urineuse  et  la  péritonite  sont 
moins  graves,  et  l'on  conçoit,  dans  ces  conditions,  la  possibilité  d'une 
longue  survie  et  même  de  la  guérison  spontanée  (exp.  XXIII). 

Du  reste,  il  faut  bien  savoir  que,  chez  les  animaux  et  chez  l'homme, 
la  susceptibilité  du  péritoine  offre  de  grandes  variétés  individuelles. 
Cette  terminaison  ne  saurait  être  que  très  aléatoire  chez  Thomme, 
dont  le  péritoine  est  plus  sensible.  D'un  autre  côté,  la  création  d'une 
fistule  péritonéo-cutanéc,  qui  a  été  proposée  chez  l'homme,  entraî- 
nerait comme  conséquence  l'obhgation  d'un  decubitus  plus  ou  moins 
abdominal  en  permanence,  sans  avoir  même  la  certitude  que  l'urine 
trouverait  son  écoulement  complet  par  cette  voie.  Celte  soupape  de 
sûreté  ne  serait  le  plus  souvent  qu'un  piège,  chez  Thomme. 

18.  Dans  l'emploi  de  l'acide  phénique,  il  faut  prendre  garde  de  ne 
point  intoxiquer  les  sujets  par  cet  agent  antiseptique  précieux,  en 
voulant  les  préserver  de  l'intoxication  par  les  germes  de  la  septo- 
pyémie  (exp.  XVIII,  XIX,  XXI,  XXIIl).  Avoir  encore  présent  à  l'esprit 
le  péril  résultant  de  la  réfrigération  du  péritoine . 
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19.  Chez  le  chien,  la 
drupède  favorisent  la  ré[ 
la  paroi  antérieure  de  la  i 
cependant  que  d'une  ms 
vu  aboutir  qu'une  fois  (t 
un  peu  étendues,  môme 
point  spontanément.  Jam 
sur  l'extrémité  inférieun 
Les  grandes  entailles  qm 
au  contraire,  très  vite  en 
et  du  retrait  de  la  vessie, 
quement  les  lèvres  de 
vement.  Les  bords  des 
diphthéroïde,  peu  propic 
muqueuse  ne  tarde  pas  & 
intestinale,  dans  les  anuf 
conditions  assez  peu  favi 
on  rencontre  ces  bords  gi 
moment  de  l'opération, 
muqueuse  iexp.  XXIII). 

20-  D'après  tout  ce  qi 
protester  contre  la  dffave 
de  tristesse  qui  l'honore 
grand  et  capital  défaut  a  i 

L'analyse  des  trois  faits 
nos  faits  expérimentaux  n 
appartiendra  au  chirurgie 
doit  être  hâtive.  Pratiqii 
temps,  elle  réussira;  dar 
chances  de  succès  sont  tn 
s'éloigne  de  l'instant  du 
du  blessé  n'est  point  trop 
ralisée  ni  trop  intense,  t 
accusée  (je  suppose  bien 
péritonéale  de  la  vessie  < 
toine),  il  faudra  recourir 
temps  qui  sépare  du  moi 
résumer,  nous  disons,  de  i 
La  laparotomie  et  la  sut 
la  hélotomie,  si  l'on  veui 
ration  h&Uve  est  parfait 
potirvu,  c'est  évident,  qu( 
Rev.  de  cHin.,  mxE 
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chirurgien  pose  avec  certitude  un  prompt  diagnostic^  suivi  prom- 
ptement  de  l'opération.  Une  erreur  de  diagnostic  qui  conduirait  à 
faire  une  laparotomie  sans  qu'il  y  ait  effectivement  perforation  de  la 
vessie  et  issue  d'urine  serait  moins  grave  qu'une  erreur  de  diagnostic 
qui  lierait  les  mains  du  chirurgien,  alors  que  la  perforation  et  Tépan- 
chement  existent  réellement.  Grâce  à  la  laparotomie,  on  peut,  du 
reste,  découvrir  les  causes  (perforations  d'intestin,  etc.)  qui  ont 
donné  naissance  à  des  symptômes  simulant  l'épanchement  urinaire 
et  y  porter  remède.  Ces  considérations  doivent  donc  rendre  le  chi- 
rurgien moins  timide  à  se  prononcer  et  à  agir,  dans  une  situation  ot 
le  temps  vaut  plus  que  de  l'argent,  où  le  temps  vaut  la  vie.  Les 
pansements  antiseptiques  autorisent  aujourd'hui  ce  qui  eût  été  jadis 
de  la  témérité  impardonnable.  Autre  temps,  autre  chirurgie. 

22.  Les  traumatismes  dont  nous  nous  occupons  sont  rares  en 
temps  de  paix  (excepté  peut-être  les  ruptures  et  déchirures,  chez 
les  Anglais  et  les  Américains)  ;  ils  sont  plus  fréquents  en  temps  de 
guerre.  La  laparotomie  peut-elle  leur  être  appliquée?  Nous  avons 
vu,  dans  nos  expériences,  les  plaies  par  armes  à  feu  guérir  par 
l'opération.  Il  faut  donc  la  pratiquer  et  ne  plus  dire  qu'il  ne  vaut  pas 
la  peine  de  ramasser  un  soldat  qui  a  une  balle  dans  la  vessie.  Non, 
ce  soldat  doit  être  ramassé  comme  les  autres  blessés;  et,  plus  vite 
que  beaucoup  d'autres,  il  doit  être  opéré.  On  le  peut  avec  les  ser- 
vices actuels  d'ambulance  ;  donc  on  le  doit.  Nous  ne  doutons  pas 
que,  en  recourant  à  Topération  hâtive,  les  statistiques  de  l'armée,  à 
navrantes  au  chapitre  des  perforations  intrapéritonéales  par  armes 
à  feu,  ne  s'améliorent  beaucoup.  Pourvu  qu'il  n'y  ait  pas  d'autres 
désordres  graves  dans  les  organes  voisins,  pourvu  que  la  plaie  de 
vessie  ne  soit  pas  accompagnée  de  complications  qui  ruinent  la  vitalité 
de  son  tissu,  la  suture  aura  infiniment  de  chances  de  réussite, 
d'autant  plus  que  les  hommes  blessés  sont  jeunes,  en  général,  et 
que  leur  vessie  n'est  point  altérée  par  l'alcoolisme  (substratum  fré- 
quent des  déchirures  et  ruptures  dans  les  rixes  et  les  luttes  de  la 
boxe,  etc.)  ni  par  l'influence  de  la  cystite  parenchymateuse  ou 
catarrhale,  sénile  ou  calculeuse. 

22.  En  dehors  des  solutions  de  continuité  traumatiques  de  la  vessie 
dans  le  domaine  du  péritoine,  et  avec  épanchement  d'urine  et  de 
sang  dans  l'intérieur  de  cette  séreuse,  lésions  que  nous  avons  eues 
pour  objectif  principal  dans  cette  étude,  les  résultats  que  nous  avons 
acquis  peuvent  être  utilisés  au  bénéfice  des  perforations  extrapéri- 
tonéales  de  la  vessie,  en  ce  qui  concerne  la  suture,  je  n'insiste  pas, 
et  notamment  au  bénéfice  des  opérations  ayant  pour  but  l'extraction 
de  calculs  ou  autres  corps  étrangers  situés  dans  la  vessie  et  lie 
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pouvant  en  être  extirpés  par  la  voie  de  Turèthre.  Pourquoi,  par 
exemple,  si  la  suture  immédiate  de  la  vessie  réussit,  à  coup  sûr, 
quand  elle  est  bien  faite,  ne  donnerait-on  point  plus  souvent  à  la 
taille  sus-pubienne  la  préférence  sur  la  taille  périnéale?  La  cystotomie 
périnéale  lèse  toujours  plus  ou  moins  les  canaux  éjaculateurs  et 
compromet  ainsi  les  fondions  génésiques;  d'une  autre  côté,  le  danger 
de  blesser  Tartère  transverse  du  périnée  n'est-il  pas  toujours  comme 
une  épée  de  Damoclës  suspendue  sur  la  tôte  de  l'opérateur  qui 
pratique  cette  taille?  et  de  plus  n'a-t-on  pas  avec  elle  à  courir  cet 
autre  péril,  non  moins  sérieux,  d'entamer  le  bulbe  ou  d'intéresser  les 
plexus  veineux  périprostatiques  et  d'ouvrir  ainsi  la  porte  à  l'infection? 
Enfin,  l'accès  par  le  périnée  n'est  pas  facile,  et  la  voie  qu'on  y  trouve 
n'est  point  très  large,  puisque,  pour  les  très  gros  calculs,  on  est  forcé 
de  recourir  à  la  tadlle  sus-pubienne.  Pourquoi  cette  dernière  opé- 
ration, qui  donne  un  accès  facile,  large,  exempt  du  danger  de  blesser 
des  vaisseaux  importants,  et  par  suite  d'avoir  une  hémorrhagie  et  des 
phénomènes  de  phlébite,  d'intoxications  septiques,  pourquoi  n'est- 
elle  pas  pratiquée  plus  souvent?  On  a  peur;  on  a  peur  de  rencontrer 
le  péritoine  ;  on  a  peur  d'avoir  une  fistule  urinaire  par  défaut  de  réunion 
de  la  section  vésicale;  on  redoute  l'infiltration  d'urine.  Ces  craintes 
ne  doivent  plus  inquiéter  autant.  Si  l'on  rencontre  le  péritoine,  on 
le  décollera  doucement;  si  on  Ta  coupé  par  mégarde,  on  suivra 
l'exemple  de  Lister  :  on  le  suturera;  si  on  le  déchire  en  le  décollant, 
on  agira  de  même.  Avec  le  pansement  antiseptique,  le  danger  de  la 
péritonite  est  à  peu  près  sûrement  conjuré.  Quant  à  l'appréhen- 
sion d'une  infiltration,  d'une  fistule  urinaire  avec  leurs  fâcheuses 
conséquences,  elle  doit  se  calmer,  ce  nous  semble,  en  présence 
des  résultats  que  la  suture  nous  a  donnés  dans  nos  expériences.  Si 
la  section  opératoire  portait  sur  un  point  revêtu  de  péritoine,  nous 
n'avons  rien  à  ajouter  à  ce  que  nous  avons  dit  en  exposant  les  pro- 
cédés de  suture. 

Mais  si,  comme  ce  doit  être  dans  la  taille  sus-pubienne,  on  a 
ouvert  la  vessie  sur  une  partie  non  pourvue  de  revêtement  péritonéal, 
il  sera  bon  d'aviver  obliquement  les  bords  de  la  section,  à  l'exemple 
de  ce  que  l'on  fait  pour  l'opération  de  la  fistule  vésico-vaginale  par 
le  procédé  dit  américain.  De  cette  façon,  on  pourra  réaliser  un  ados- 
sement  convenable  de  surfaces  cruentées  de  la  couche  musculeuse, 
qui  est  très  apte  à  la  prolifération  réparatrice,  comme  nous  l'avons 
vu.  Mêmes  soins  et  mêmes  préceptes,  du  reste,  que  pour  la  suture 
dans  une  partie  pourvue  de  péritoine. 

11  va  de  soi  que  les  procédés  de  suture  dont  nous  avons  reconnu 
les  avantages  pour  la  réunion  des  plaies  de  la  vessie  se  recomman- 
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dent  aussi  pour  les  plaies  accidentelles  ou  opératoires  de  Tutérus, 
de  Testomac^  etc.  Enfin,  comme  conclusion  terminale,  nous  repren- 
drons l'antique  aphorisme  d'Hippocrate,  que  nous  citions  au  début 
de  ce  travail  :  a  Cui  persecta  vesica,  lethale,  »  aphorisme  qui  n'est 
vraiment  applicable  qu'aux  perforations  intrapéritonéales  de  la  vessie, 
en  ajoutant  :  oui,  si,  à  l'exemple  des  anciens,  on  reste  spectateur 
découragé  et  inactif.  Ces  plaies,  malgré  leur  extrême  gravité,  ne 
sont  point  fatalement  mortelles  si,  après  un  diagnostic  rapide,  on 
procède  sans  retard  à  l'opération.  Pour  sauver,  la  laparotomie  et 
la  cystoraphie  doivent  être  Mtives. 


Appendice.  —  Depuis  la  rédaction  de  ce  mémoire,  nous  avons  fait 
quelques  recherches  bibliographiques  pour  savoir  si  nous  n'avions  point 
foulé  un  terrain  battu  depuis  longtemps.  Jusqu*à  ce  jour,  nous  n'avons 
trouvé  personne  qui  nous  ait  précédé  dans  cette  voie  de  Texpérimenta- 
tion  des  traumatismes  intrapéritonéaux,  qui  font  l'objet  du  présent  tra- 
vail. On  s'est  livré  à  des  expériences  de  suture  en  vue  seulement  de  la 
taille  haute;  et  en  recourant  à  des  procédés  défectueux  (suture  du  pelle- 
tier, suture  commune  de  la  vessie  et  de  la  paroi  abdominale,  etc.).  En  ce 
qui  concerne  la  suture  dans  la  taille  hypogastrique,  nous  renvoyons  aux 
publications  de  Rosset  ou  Rousset,  1580,S1,  de  SoUingen  1598,  de  Dionis. 
de  Pinel-Grandchamp  1820,  d'Amussat  1832,  de  Giinther  1851,  de  Tis- 
seire  1859,  de  Baudon  1875,  de  Dulles  1878,  Leschick  1877,  Goudawer  1879, 
Albert,  Ultzmann,  Mac  Dougall  1879.  Les  ouvrages  de  ces  auteurs  son 
soigneusement  catalogués  dans  l'index  bibliographique  (p.  268)  qui  suit 
le  savant  article  cystolomic,  de  M.  Chauvel,  dans  le  Dictionnaire  encyclo- 
pédie de  Dechambre.  Nous  signalerons  encore  à  Tattention  du  lecteur  le 
mémoire  de  M.  Petersen  de  Kiel  :  ueber  die  sectio  alta.  L'autour  conseille 
de  placer  un  colpourynter  dans  le  rectum  pour  refouler  la  vessie  au-dessus 
du  pubis.  V.  Verhandl.  der  deutsch.  Gesellschaft  fiir  chirurgie,  9  kon- 
gres.  april  1880.  Berlin,  ISSI. 
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s'en  rencontre  d'ordinaire  chez  les  personnes  qui  sont  surchargées  de  pen- 
dants? il  faut  fendre  le  lobe  jusqu'au  bout,  rafraîchir  les  bords  du  trou 
avec  un  scalpel,  au-dessus  de  l'incision,  faire  ensuite  une  suture  et  mettre 
un  agglutinatif.  » 

Chapitre  IX 

De  la  maniera  de  restaurer  les  mutilations  des  oreilles,  des  lèvres 

et  du  nez. 

Ce  chapitre  est  un  des  plus  originaux,  des  plus  importants  et  de  ceux 
qui  ont  le  plus  exeroé  la  sagacité  des  médecins.  C'était  aussi  un  des  pins 
embrouillés,  malgré  l'important  travail  de  Zéis,  de  Dresde,  suivi  par 
M.  des  Etangs  dans  sa  traduction.  Mais,  depuis  la  lumière  qu'y  a 
apportée  Daremberg  *,  toute  obscurité  a  cessé.  Il  faut,  pour  bien  suivre 
la  filiation  des  idées  de  l'auteur  latin,  se  représenter  sa  description  opé- 
ratoire dans  sa  plus  grande  généralité,  sans  l'appliquer  spécialement 
aux  lèvres,  comme  l'a  fait  l'auteur  allemand.'  Voici  les  principaux  pas- 
Sages  de  ce  chapitra  :  c  On  ne  orée  point  là  de  la  chair,  mais  on  en  attire 
du  voisinage  :  ce  qui  permet,  si  le  déplacement  est  léger,  de  procurer 
de  l'illusion  à  l'œil,  sans  rien  enlever;  chose  impossible,  s'il  est  considé- 
rable  II  faut  donner  à  l'endroit  mutilé  la  forme  d'un  rectangle,  des 

angles  mômes  duquel  on  fait  partir  des  incisions  transversales  qui  sép«i- 
rent  entièrement  les  parties  d'en  bas  de  celles  d'en  haut  ;  puis  on  affronte 
ensemble  les  tissus  ainsi  relâchés.  Si  la  réunion  est  malaisée,  au  delà  des 
incisions  que  nous  venons  de  faire,  on  en  pratique  deux  autres  en  forme 
de  croissants  tournés  vers  la  plaie  et  intéressant  seulement  le  tégument. 
De  cette  manière,  les  chairs  qui  doivent  être  amenées  suivent  plus  facile- 
ment ;  surtout  point  de  violence  :  on  doit  se  borner  à  exercer  la  traction 
de  façon  que  les  tissus  cèdent  sans  peine,  et  qu'abandonnés  à  eux-mêmes, 
ils  ne  se  retirent  que  faiblement,  n 

Toute  la  méthode  anaplastique  de  Celse  réside  dans  ce  passage,»  qui 
reste  dans  le  général,  sans  spécifier  aucun  des  organes,  lèvres,  oreilles, 
nez,  visés  dans  ce  chapitre. 

La  figure  suivante  permet  de  se  représenter  d'un  coup  d'œil  l'ensemble 
des  incisions  qui  viennent  d'être  décrites  : 

H  H, 


abcd.  Plaie  recUDgalaire.  ~  ta,  bf,  Inoislons  Latéralet  mpérittnrM.—  fc,  de*  IkoWom 
Ulérales  ioférieores.  — •  HH'.  InciaioDS  latéralM  en  croiMant. 

Mais,  en  y  réfléchissant,  on  trouve  que  ce  luxe  d'incisions  n'est  pas  par- 
tout applicable,  et  que  la  disposition  naturelle  de  l'organe  sur  lequel  on 

1.  Voir  GaB,  méd.,  1817  :  Étades  sur  quelques  points  de  la  chirurgie  de  Celse, 
à  l'occasion  de  la  nouvelle  édition  de  M.  le  D'  Des  Etangs,  par  le  D»  Cb.  Da- 
remberg. 
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opère,  diBfwnae  de  traoer  tantôt  les  incisions 
1»  ligne  oorreepondiiQte  du  reetangle ,  tanb 
KTeo  la  ligne  du  rectangle  qui  leur  fait  auifa 


pour  1a  lèvre  supérieure  et  l'extrémité  inférieu 


pour  la  lèvre  intârieure  et  reztrémité  super 
libre  de  cea  organes  suppléant  les  incisions  laïc 
du  rectangle. 

Quant  aux  incisions  semi-lunaires,  on  n'; 
besoin,  et,  comme  le  dit  Daremberg,  •  rien  i 
l'opinion  de  M.  Zèis,  de  les  faire  aussi  bien  pt 
et  même  des  oreilles  que  pour  celles  dea  lèvre 

Le  procédé  intégral  de  Celse,  ou  à  inciaic 
dessus,  trouve  son  application  sur  les  endroitc 
faire  l'emprunt  de  chaque  côté,  sans  causer  de 
par  conséquent  à  l'extrémité  supérieure  ou 
milieu  du  nez  (lobule),  ou  des  narines  (cloisoi 
des  lèvres.  C'est  ce  que  l'auteur  exprime  en 
petemus,  si  quid  summis  aurtbus,  si  quid 
naso,  aut  mediis  naribus,  aut  mediis  labris 

Mais,  dit-il,  i  tl  est  des  oas  où  le  tégument,  i 
samment  attiré  d'un  coté,  rend  difforme  l'en 
C'est  ce  qui  arriverait  si  l'on  exerçait  une  ti 
oreilles,  le  milieu  du  nez  (lobule),  la  partie  inf 
commissures  des  lèvres,  pour  combler  une 
aussi  doit-on  éviter  tout  tiraillement  sur  cef 
«  les  incisions  d'un  côté  seulement,  sans  touc 
hœc  altéra  pars  incidenda,  altéra  inlacta  ha 

Pour  une  mutilation  de  l'aile  du  nez,  par 
«onseil  d'Antyllus  ',  tout  prendre  du  même 
l'tfiil  les  deux  côtés  du  rectangle,  de  fagon  à  fi 
haut  ea  bas,  c«  qui  donne  aux  incisions  la  i 
vantes  : 


e 


1.  Voit  OribaM,  15<  lir 
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Daremberg,  en  mettant  le  procédé  d'Antyllus  en  regard  de  celui  de 
Celse,  observe  judicieusement  qu'il  éclaire  le  passage  obscur  (par  trop 
de  concision)  où  Gelse  parle  des  inconvénients  qu'il  y  aurait  à  opérer 
une  traction  sur  une  partie  qui,  en  cédant,  produirait  une  diilormité. 
f  Si  la  mutilation  est  double,  le  procédé  opératoire  reste  le  même.  »  Pour 
pansement,  on  jette  des  points  de  suture  sur  les  premières  incisions,  et 
1  on  met  de  la  charpie  dans  les  plaies  supplémentaires,  aûn  d'en  tenir  les 
bords  écartés On  ôte  les  sutures  vers  le  troisième  jour. 

Telle  est  cette  célèbre  méthode  autoplastique,  devenue  la  méthode  fran> 
çaise  par  excellence.  Elle  se  résume  à  donner  à  la  perte  de  substance  la 
forme  rectangulaire,  et  à  la  combler  avec  le  tégument  du  voisinage, 
qu'on  relâche  par  des  incisions  libératrices  pour  en  favoriser  le  glisse- 
ment. Mais  Celse  n'est  pas  seulement  le  premier  auteur  connu  de  la 
méthode  anaplastique  par  glissement  ;  il  Test  aussi  de  la  méthode  par 
formation  et  décollement  des  lambeaux  saignants,  comme  nous  le  verrons 
dans  le  deuxième  procédé  de  reconstitution  du  prépuce.  M.  Verneuil  *  a 
particulièrement  insisté  sur  ce  fait  historique  que  la  méthode  à  lambeau, 
quoique  décrite  tout  au  long  dans  le  25e  chapitre  du  VlJe  livre,  est  à  tort 
attribuée  d'ordinaire  à  Galien,  à  Antyllus  ou  même  à  P.  d'Egine,  qui 
sont  postérieurs  à  l'auteur  latin. 


•Chapitres  X  et  XI. 
Du  polype  nasal  et  de  Vozène. 

Hippocrate  ne  distinguait  pas  les  polypes  nasaux  proprement  dits  des 
polypes  naso-pbaryngiens,  mais  il  disposait  de  plusieurs  moyens  pour  les 
détruire  ou  les  enlever  *:  médicaments  caustiques,  arrachement,  cautéri- 
sation avec  le  fer  rouge,  incision  de  la  narine  et  cautérisation.  Celse  ne 
décrit  que  l'extirpation  à  l'aide  d'un  instrument  pointu  en  forme  de 
spathe,  semblable  sans  doute  à  celui  que  Nélaton  a  fait  construire  pour 
les  polypes  naso-pharyngiens.  On  tamponne  ensuite  la  narine  avec  de  la 
charpie  ou  un  morceau  de  linge  saupoudré  d'un  médicament  hémosta- 
tique, puis  on  laisse  à  demeure  une  grosse  plume  enduite  d'un  remède 
détersif. 

Pour  Tozène,  Celse  déclare  qu*il  n'a  rien  pu  découvrir  dans  les  auteurs 
touchant  la  manière  de  le  traiter  chirurgicalement,  quand  il  a  résisté 
aux  médicaments.  C'est  un  aveu  d'historien;  s'il  eût  été  praticien ,  il 
aurait  sans  doute  suppléé  à  cette  lacune  en  puisant  dans  son  propre 
fonds,  ou  dans  l'expérience  des  autres.  Il  ajoute  toutefois  que  c  certains 
chirurgiens  introduisent  dans  la  narine  un  tube  en  terre,  ou  un  roseau  à 
écrire  sans  nœuds,  jusqu'au  contact  de  l'os,  et  dirigent  par  ce  conduit  un 
fer  incandescent  et  délié  sur  l'os,  qu'ils  cautérisent  et  qu'ils  purgent 

1.  Mémoiret  de  chirurgiej  tome  I,  p.  186. 

2.  Hipp.,  éd.  Liitré,  tome  VI,  p.  215;  tome  VII,  p.  51,  S  83,  34,  p.  53,  S  35. 
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ensuite  avec  du  vert-de-gris  et  du  miel*....  >  que  d'autres  c  fendent  la 
narine  depuis  son  extrémité  inférieure  jusqu'à  l'os,  pour  découvrir  la 
partie  malade  et  faciliter  l'application  du  cautère.  » 

CTest  exactement  l'opération  conseillée  par  Hippocrate  pour  la  cure  de 
raffection  qui  nous  paraît  être  un  chondrome  du  cartilage  de  la  cloison  s. 


Chapitre  XII 
Des  alfections  de  In  bouche  qui  se  traitent  par  des  opérations. 

§  1. 

Nous  trouvons  dans  ce  chapitre  plusieurs  opérations  journalières  inté- 
ressantes ;  le  premier  paragraphe  résume  l'art  du  dentiste  appliqué  soit 
à  la  conservation,  soit  à  l'avulsion  des  dents. 

Si  les  dents  vacillent  à  cause  de  la  faiblesse  des  racines,  de  l'altération 
ou  de  la  sécheresse  des  gencives,  il  conseille  de  porter  un  fer  incandes- 
cent sur  les  gencives^  de  manière  à  les  effleurer  sans  appuyer  :  ut  attin- 
gat  leviter,  non  insidat  ;  puis  de  les  frictionner  avec  du  miel  et  de  les 
laver  avec  du  vin  miellé. 

c  Si  elles  vacillent  par  suite  d'un  coup  ou  d'un  accident,  on  les  attache 
à  l'aide  d'un  fil  d'or  avec  celles  qui  tiennent  bien,  et  on  fait  laver  la 
bouche  avec  des  astringents,  t 

«  Si  une  dent  est  malpropre  et  noire  quelque  part,  il  faut  la  racler  et 
la  frictionner  avec  des  fleurs  de  rose  pilées,  additionnées  d'un  quart  de 
noix  de  galle,  d*un  quart  de  myrrhe,  et  se  rincer  fréquemment  la  bouche 
avec  du  vin  pur.  » 

Pour  pratiquer  l'avulsion  d'une  dent  devenue  trop  douloureuse  pour 
la  supporter  plus  longtemps,  voici  comment  il  s'exprime  :  c  II  faut  la 
racler  tout  autour  pour  la  détacher  de  la  gencive,  puis  la  secouer  jusqu'à 
ce  qu'elle  soit  devenue  bien  mobile,  car  l'avulsion  d'une  dent  adhérente 
est  très  dangereuse  et  détermine  même  parfois  la  luxation  du  maxillaire 
inférieur.  Le  péril  est  plus  grand  encore  pour  les  dents  d'en  haut,  car 
les  tempes  et  les  yeux  peuvent  en  être  ébranlés.  Alors,  si  c'est  possible, 
on  extrait  la  dent  avec  les  doigts  ,  sinon  avec  un  davier.  Si  elle  est 
creuse,  on  remplit  auparavant  le  trou  de  charpie  ou  de  plomb  bien  pré- 
paré, pour  Tempêcher  de  se  briser  sous  l'étreinte  de  l'instrument*.  » 

11  recommande  expressément  de  retirer*le  davier  avec  la  dent  bien  ver- 
ticalement, afin  d'éviter  l'éclat  de  l'alvéole,  qui  serait  à  craindre  si  on 

inclinait  l'instrument Si  cet  accident  se  produit ,  il  faut  rechercher 

l'esquille  avec  une  sonde ,  l'extraire  avec  une  pince  et  débrider  au 
besoin  la  gencive,  pour  faciliter  cette  extraction. 

1.  Hipp.,  éd.  Litiré,  tome  VII,  p.  53,  J  37  :  espèce  de  cancer  dans  Je  nez, 
cautérisation. 

2.  Hipp.,  édit.  Littni,  tome  VII,  p.  53,  S  36. 

3.  Erasistrate  proscrivait  Textraction  des  dents,  à  moins  qu'elles  ne  fussent 
vacillantes  {Cmh  Anrel.  ehronir,  morb.,  lib.  Il,  cap.  IV). 
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Il  termine  oe  paragraphe  en  prescrivant,  chez  les  enfants,  d'arracher 
la  dent  de  la  première  dentition,  quand  celle  de  la  c»conde  pousse  ayant 
la  chute  de  la  première.  Enfin,  si  la  racine  reste  après  ravukiOQ  d'une 
dent  >  il  veut  qu'on  Textraye  sur-le-champ ,  à  l'aide  d'un  davier  fait 
exprès,  que  les  Qrecs,  dit-il,  appellent  rysagre  *.  La  prothèse  dentaire 
n'est  pas  mentionnée;  on  voit  toutefois,  dans  le  musée  égyptien  du 
Louvre,  à  Paris,  deux  dents  artificielles  unies  aux  dents  naturelles  par 
des  fils  d'or  :  pièce  trouvée  en  Phénicie  (mission  Renan)  et  dont  le  dessin 
figure  au  n^  10  de  la  planche  XVI  de  notre  traduction  de  Celse. 

§  2.  —  De  linduration  des  tonsilles. 

L'engorgement  chronique  des  amygdales  donnait  lieu  à  deux  opéra- 
tions :  rénucléation  et  l'ablation  avec  le  doigt  :  oportet  digito  ctrcum- 
radere  et  evellere;  et  Texcision  avec  le  scalpel,  Torgane  préalablement 
accroché  avec  une  érigne. 

Le  premier  procédé  nous  semble  peu  praticable  sans  le  secours  d'un 
instrument  tranchant,'à  moins  d'employer  la  torsion  jusqu'à  détachement 
de  la  tonsille.  Dans  les  cas  en  effet  où  l'amygdale  est  pédiculée,  disposi- 
tion qui  favorise,  après  la  simple  section,  les  hémorrhagies  abondantes, 
comme  j'en  ai  vu  un  exemple  Tan  passé  à  l'hôpital  militaire  de  Vin- 
cennes,  sur  un  de  mes  opérés,  dans  ces  cas,  dis- je,  la  torsion  ou  la  liga- 
ture pourrait  être  mise  en  usage  avec  avantage. 

§3. 

Une  petite  opération  à  laquelle  on  recourait,  paraît-il,  volontiers,  c'eet 
la  résection  de  la  luette  devenue  œdémateuse. 

§4. 

Quand  la  langue  était ,  dès  la  naissance,  bridée  par  le  filet,  on  la  sai- 
sissait avec  une  pince  et  l'on  coupait  le  filet,  en  ayant  soin  d'éviter  les 
vaisseaux ,  opération  qui  d'ordinaire  était  suivie  de  succès.  Celse,  très 
sobre  du  pronom  personnel  pour  lui,  dit  à  ce  propos  :  «  Toutefois,  j'ai 
connu  une  personne  qui,  après  cette  section,  portait  aisément  la  langue 
au  delà  des  dents,  et  qui  pourtant  n'avait  pas  recouvré  la  faculté  de 
parler.  Tant  il  est  vrai  qu'en| médecine  la  règle  est  absolue,  mais  ses 
conséquences  pratiques ,  variables.  » 

On  voit  que  cette  exception  l'avait  vivement  impressionné. 

§5. 

La  grenouillette^  d'une  cure  parfois  si  rebelle  et  d'un  diagnostic  assez 
difficile  pour  avoir  été  confondu  il  y  a  quelques  années  avec  un  lipome 

1.  De  ptXoi,  racine,  et  3iypaL,  chasse.  On  montrait  dans  le  temple  de  Delplies,  au 
rapport  d'Krasistrate,  an  instrument  en  plomb  destiné  à  extraire  les  dents,  sans 
doute  branlantes  (Cœl.  Aurel.y  idem). 
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par  UDe  oélébrité  chirurgioaie,  était  désigné  par  Celse  par  une  péri- 
phrase :  t  C'est  quelque  chose  qui  s'abcède  sous  la  langue  et  qui  d'ordi- 
naire est  renfermé  dans  un  Ityste.  S'il  est  petit,  une  simple  inoision 
sufBt  ;  s'il  est  volumineux,  il  faut  emporter  le  tégument  jusqu'à  la 
tunique,  écarter  les  bords  aveo  des  érignes,  et  détacher  la  tunique  dans 
tout  son  pourtour,  sans  léser  de  vaisseau  important.  > 

S   6. 

Les  fissures  BUperfioielles  des  Icvrea  se  traitaient  avec  les  médicaments 
appropriés  aux  ulcères  de  la  bouche  >  ;  les  proloades,  par  la  oautérisation 
avec  un  fer  rouge  délié. 

Chapitoe  Xlll 
Des  affections  du  cou. 

Sous  le  nom  de  broncocèle,  Gelse  décrit  plusieurs  variétés  de  goitre 
constitués  tantAt  par  une  chair  flasque,  tantôt  par  une  sorte  d'humeur 
semblable  à  du  miel  ou  à  de  l'eau,  tantôt  par  des  cheveux  mêlés  à  des 
débris  osseux.  Quelle  qu'en  soit  la  nature,  cette  substance  est  toujours 
renfermée  daus  use  tunique.  <  On  peut  procéder  à  la  cure  par  des  caus- 
tiques, mais  l'opération  par  le  scalpel  est  la  plus  expéditive.  On  pratique 
sur  la  partie  moyenne  de  la  tumeur  une  incision  jusqu'au  kyste  ;  puis,  à 
l'aide  du  doigt,  on  sépare  la  masse  morbide  des  parties  saines  et  on  l'en- 
lève en  totalité,  avec  sou  enveloppe.  On  fait  ensuite  des  lotions  de  vinai- 
gre liquide,  auquel  on  ajoute  quelquefois  du  sel  et  du  natron,  et  l'on 

réunit  les  bords  avec  une  suture Si  l'on  n'a  pu  enlever  la  tunique, 

il  faut  en  saupoudrer  l'intérieur  de  caustiques  et  panser  avec  de  la 
obarpie  et  d'autres  suppuratifs.  > 

Cette  opération,  bien  décrite  et  bien  menée,  témoigne  d'une  grande 
hardiesse  chirui^ioale  à  l'égard  de  tumeurs  dont  l'ablation  arrête  encore 
parlolB  les  mains  les  plus  exercées,  à  cause  de  la  richesse  vasoulaire  de 
la  région,  ce  qui  ne  paraît  pas  préoccuper  outre  mesure  notre  auteur. 
Serait-ce  qu'il  n'avait  pas  connaissance  des  dangers  réels  de  cette  opéra- 
tion, ou  qu'on  usât  déjà  de  la  ligature  des  vaisseaux,  décrite  par  lui 
(liv.  V,  chap.  XXVI,  |  21),  moyen  autrement  sûr  que  les  lotions  de 
vinaigre  salé  et  les  pondres  caustiques  qu'il  préconise  ? 

CHiprrsE  XrV 
Des  affections  de  la  région  ombilicale. 

Il  est  peu  de  chapitres  où  Celse  se  montre  plus  compilateur  et  moins 
praticien  que  dans  celui-ci.  L'auteur  établit  d'abord  que  la  région  ombi- 
licale est  le  siège  de  plusieurs  affections  ayant  toutes   pour  caractère 

1.  Liv.  VI,  chap.  X. 
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commun  une  saillie  choquante,  mais  que  les  cas  en  sont  rares.  «  De  là, 
dit-il,  le  peu  d'accord  qui  règne  entre  les  auteurs,  sans  doute  chacun 
ayant  négligé  ce  qu'il  ne  connaissait  pas  par  lui-même,  et  personne 
n'ayant  imaginé  ce  qu'il  n'avait  point  vu.  » 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  rareté  assurément  arbitraire,  Celse  rappelle 
d'abord  les  avis  différents  des  auteurs  sur  la  nature  et  le  nombre  des 
tumeurs  de  l'ombilic.  Pour  Mégès,  elles  sont  constituées  par  Tintestin, 
répiploon  ou  une  humeur;  pour  Sostrate,  par  l'intestin,  une  humeur,  ou 
une  chair  tantôt  saine  tantôt  d'apparence  carcinomaieuse.  Gorgias 
rejette  aussi  l'épiploon.  comme  Sostrate,  mais  admet  qu'elle  est  aussi 
parfois  formée  par  un  gaz,  variété  à  laquelle  Héron  ajoute  la  présence 
simulttinée  de  l'épiploon  et  de  l'intestin. 

Il  est  à  remarquer  que  ni  Sostrate  ni  Gorgias  n'admettaient  la  hernie 
épiploîque. 

En  tout  cas,  la  hernie  charnue  bénigne  (lipome)  et  la  hernie  épiploîque 
devaient  être  souvent  confondues;  de  même,  la  herâie  gazeuse  et  la 
hernie  intestinale,  n'étant  pas  essentiellement  difïérentes,  faisaient  double 
emploi.  Celse  admettant  les  six  variétés  de  tumeurs  énoncées  plus  haut, 
sans  les  discuter,  énumère  les  caractères  propres  à  chacune,  puis  décrit 
les  opérations  qui  leur  conviennent.  «  De  ces  affections,  dit-il,  celle  qui 
provient  d'un  gaz  n'admet  pas  de  remède.  Il  y  a  également  du  danger 

à  toucher  à  celle  qui  est  d'apparence  carcinomateuse Si  la  chair  est 

saine,  on  l'enlève,  et  l'on  panse  la  plaie  avec  de  la  charpie.  S'il  y  a  une 
humeur  (kyste  du  sac),  on  l'évacué...  ••..  (la  particule  vel  semble  indi- 
quer un  autre  procédé  :  sans  doute  la  ponction,  qui  serait  omis  dans  le 
texte),  soit  même  en  incisant  le  sommet  de  la  tumeur  :  Uumorem  qui» 
dem vel  inciso  summo  tumore  effundunt,  » 

c  Quant  aux  autres,  les  avis  sont  partagés.  La  nature  même  de  ces 
affections  indique  que  le  patient  doit  être  couché  sur  le  dos,  pour  que 
Tintestin  ou  l'épiploon  rentre  dans  Tabdomen.  Gomme  le  sac  ombilical 
est  alors  vide,  quelques-uns  le  pincent  entre  deux  bâtonnetn ,  dont  ils 
lient  avec  force  les  extrémités  ;  striction  qui  a  pour  effet  de  le  mortiGer  K 
D'autres,  après  en  avoir  traversé  la  base  avec  une  aiguille  garnie  de  deux 
fils  de  lin,  étreignent  les  parties  opposées  du  sac  avec  les  deux  bouts  de 
chaque  fil,  comme  on  le  fait  pour  le  staphylome  >.  De  cette  façon,  tout  ce 
qui  est  au  delà  de  la  ligature  se  mortifie. 

<  Selon  d'autres,  il  faut,  avant  de  lier  le  sac,  faire  une  incision  linéaire 
à  son  sommet  et  l'exciser  pour  faciliter,  par  l'introduction  du  doigt,  le 
refoulement  des  parties  déplacées,  puis  procéder  à  la  ligature.  > 

C'était  donc  la  ligature  en  masse  du  sac,  qui  se  faisait  aussi  sans  exci- 
sion ni  incision,  en  marquant  sa  base  avec  une  traînée  d'encre,  plaçant 
une  ligature  serrée  sur  cette  marque  et  cautérisant  ensuite  tout  ce  qui 
était  au-dessus  ;  procédé  imité  par  Dessault. 

1.  Procédé  de  Chicoyne. 
-2.  Procédé  de  fiouchacourt. 
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trantes  de  Tintestin  grêle,  c  Quant  au  gros  intestin,  dit  notre  auteur,  il 
peut  être  cousu,  non  que  ce  moyen  inspire  toute  confiance,  mais  parce 
qu'il  vaut  mieux  se  rattacher  à  une  lueur  d'espérance  que  de  renoncer 
à  tout  espoir,  la  réunion  s'effectuant  quelquefois  :  L&tius  intesHnum 
8ui  potest;  non  quod  certa,  fiducia  sit  ;  sed  quod  dubia  spes  certa 
desperatione  sit  potior  ;  interdum  enim  glutinatur.  » 

Il  s'agit  ici  d'une  plaie  pénétrante  du  gros  intestin,  avec  issue  au 
dehors  d'anses  intestinales  :  ut  intestina  evolvantur.  Le  cas  est  irré- 
médiable, si  Tintestin  est  livide,  pâle,  noir  et  insensible.  Mais  s'il  a  con- 
servé sa  coloration  normale,  on  doit  agir  au  plus  vite.  «  Le  blessé  est 
couché  sur  le  dos»  le  bassin  un  peu  élevé.  Si  la  plaie  est  trop  étroite 
pour  que  Tintestin  puisse  être  aisémennt  refoulé,  on  la  débride.  » 

Suit  maintenant  le  précepte,  très  juste,  de  faire  rentrer  les  premières 
les  anses  intestinales  sorties  les  dernières,  et  d'imprimer  ensuite  de 
légères  secousses  au  blessé,  pour  que  chaque  portion  d'intestin  reprenne 
d'elle-même  sa  place  respective,  et  s'y  établisse.  Gela  fait  on  examine  l'épi- 
ploon.  Si  quelque  partie  en  est  noire  et  mortifiée,  on  l'excise  avec  des 
ciseaux.  S'il  est  sain,  on  le  fait  rentrer  avec  douceur  au-dessus  de  Tîn- 
testin. 

La  plaie  intestinale  étant  cousue,  et  l'épiploon  réduit,  avec  ou  sans 
excision,  il  ne  reste  plus  qu'à  réunir  la  plaie  de  la  paroi  abdominale. 
Celse  déclare  que  la  suture  seule  de  la  peau,  ou  du  tégument,  est  insuf- 
fisante, et  qu'elle  doit  porter  à  la  fois  sur  ces  deux  organes.  On  y  pro- 
cède avec  deux  aiguilles  garnies  d'un  fil  double,  et  en  agissant  de  dedans 
en  dehors  :  d'abord  sur  le  péritoine,  jusqu'à  l'occlusion  de  la  plaie,  puis 
sur  le  tégument  ;  toujours  avec  le  même  fil  et  les  mêmes  aiguilles,  et  en 
changeant  les  aiguillas  de  main  après  chaque  point.  On  applique  ensuite 
des  agglutinatifs.  c  Ajouter  à  cela,  dit  l'auteur,  une  éponge  ou  de  la 
laine  grasse  imprégnée  de  vinaigre,  est  une  indication  trop  évidente  pour 
qu'il  soit  nécessaire  d'y  revenir  sans  cesse.  Par-dessus  ces  topiques  on 
met  un  bandage  qui  serre  modérément  le  ventre.  • 

Dans  cette  grave  opération,  nous  remarquons  que  la  suture  intestinale 
restait  perdue,  et  sans  doute  aussi  la  [suture  péritonéale,  tout  comme  le 
sont  aujourd'hui  d'habitude,  les  sutures  profondes  à  la  suite  de  la  laparo- 
tomie. Cette  similitude  opératoire,  à  deux  mille  ans  environ  d'intervalle, 
est  un  nouvel  exemple  du  retour  à  d'anciennes  pratiques,  que  les  chi- 
rurgiens do  cette  époque  reculée  ont  eu  le  mérite  d'imaginer.  Notons 
cependant  que  l'idée,  si  naturelle  en  apparence,  de  l'établissement  d'un 
anus  contre  nature,  à  la  suite  des  plaies  intestinales,  n'était  pas  encore 
venu  à  l'esprit,  pas  plus  que  celle  du  maintien  de  l'épiploon  au  dehors. 

Chap.  XVIL 

§  1.  —  De  la  rupture  de  la  membrane  interne  de  Vabdom,en. 

Les  chirurgiens,  au  temps  de  Celse,  croyaient  que  le  péritoine  était 
rompu  dans  les  hernies,  et  que  cette  lésion  se  produisait  à  la  suite  soit 
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d'an  ooup,  soit  d'an  effort  trop  prolongé,  soit  par  r«£tét  du  poids  d'as 
lourd  fardeau  :  InUrdum  aiitem  vel  ex  icttt  aliquo,  vel  retento  diutitu 
apiritu,  vel  sub  gmoi  fasce,  interior  abdominis  membrana,  superiore 
cute  intégra,  rumpittir.t  Chez  la  femme,  dit  CelM,  l'utérus  cause  souvent 
cet  acoideut,  qui  se  produit  principalement  dans  les  régions  illaques.  * 
Le  tégument  restant  intact,  est  ainsi  distendu  par  les  intestins  mal  oon- 
tenuB,  et  proémine  d'une  manière  choquante  :  kisque  intenta  cutis 
indecora  intumeacat. 

C'était  une  honte  d'être  atteint  de  cette  inSrmité,  qui  semblait  1« 
stigmate  d'une  débilité  constitutionnelle,  et  que  la  forme  des  Têtements 
et  la  fréquentation  des  bains  publics,  alors  si  générale,  ne  permettait 
guère  de  dissimuler.  Aussi  ce  sentiment  portait-il  les  intéressés  à  tenter 
quelquefois  les  ressources  de  la  chirurgie  pour  s'en  débarrasser,  même 
xa  pris  de  graves  opérations  >. 

De  là  plusieurs  procédés  de  cure  radicale.  L'un  consistait  à  traverser 
la  base  de  la  tumeur  (bien  entendu  vidée  par  le  taxis  de  son  contena] 
avec  une  aiguille  pourvue  de  deux  fils,  et  à  lier  les  deux  moitiés,  comme 
on  l'a  prescrit  pour  l'exomphale  *  et  le  stapfaylome  *.  Dans  un  autre,  on 
emportait  du  milieu  de  la  tumeur  un  lambeau  en  forme  de  feuille  de 
myrte,  sorte  d'excinon  qu'il  a  recommandé  de  faire  en  toute  circon- 
stance *;  puis  on  réunissait  les  bords  par  une  suture.  Dans  un  troisième, 
on  avivait  les  txirds  de  l'endroit  qui  paraissait  rompu,  et  on  les  alTrontait 
à  l'aide  d'une  suture  profonde,  par-dessus  laquelle  on  cousait  la  plaie 
tégumentaire.  On  procédait  ensuite  au  pansement  -,  le  tout  comme  pour 
les  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  :  c'est-à-dire,  agglutina  tifs,  éponge 
ou  laine  succido  imprégnée  de  vinaigre,  et  compression  légère. 

Celse  considère  œ  dernier  procédé  comme  le  plus  aisé  {commodis- 
simum).  S'il  n'était  pas  en  eftot  d'une  exécution  très  difficile,  il  était  du 
moins  fort  dangereux,  quand  des  adhérences  fixaient  le  péritoine  au 
pourtour  de  l'anneau  fibreux  qui  livrait  passage  à  la  hernie,  cas  dans 
lequel  on  produisait  une  plaie  pénétrante  de  l'abdomen,  sous  prétexte 
d'aviver  les  bords  rompus  et  cicatrisés  séparément,  mais  on  réalité  intacts 
et  simplement  écartés  de  l'anneau  ou  de  l'aponévrose. 

Ghap.  XVUI. 
Des  maladies  des  testicules. 

Celse  fait  précéder  la  description  des  opérations  qui  se  pratiquaient  sur 
ces  organes  do  l'anatomie  de  la  région,  ainsi  qu'il  l'a  déjà  fait  pour  l'œil. 

1.  Ce  seotiment  est  encore  assez  vïvaee  dsne  le.  populition.  Dan»  une  louraée 
de  révision  que  j'ai  faite  en  1875,  dans  le  département  du  Tarn-et-Garonne,  j'ai 
*u  quelque*  jeunes  gens  dissimuler  des  hernies  ;  ce  qui  me  surprit,  les  exemple* 
de  simulation  d'infirmités,  étant  partout  fréquents,  mais  ceux  de  dissimulation  trèa 

3.  Livre  VII,  ch.  XIV. 
3.  Livre  VII,  ch.  VII,  $i. 
i.  Uvre  VU,  cb.  II,  fine. 
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c  Les  testicules,  dit-il,  ont  de  Tanalogie  avec  la  moelle,  car  ils  ne  four- 
nissent pas  de  sangy  et  sont  dépourvus  de  toute  sensibilité.  Mais  la  sen- 
sation de  douleur  se  manifeste  sur  les  tuniques  qui  les  enveloppent,  à  la 
suite  de  coups  et  d'inflammations.  Ils  sont  l'un  et  l'autre  suspendus  à 
l'aine  par  un  nerf  que  les  Grecs  appellent  crém&stery  avec  lequel  des- 
cendent deux  veines  et  deux  artères.  > 

On  est  en  droit  de  se  demander  ce  que  signifie  cette  prétendue  insen- 
sibilité physiologique,  qui  n'a  du  reste  rien  de  spécial  aux  testicules, 
lorsque  l'observation  la  plus  vulgaire  apprend  combien  ces  organes  sont 
sensibles  au  moindre  froissement,  et  à  la  moindre  atteinte  inflaoïmatoire. 

Continuant  sa  description,  l'auteur  mentionne  deux  tuniques  propres 
à  chaque  testicule  :  une  profonde  appelée  Elytroïde  i  {tunique  vaginale), 
et  une  moyenne  le  Dartos  (tunique  fibreuse),  qui  sont  Tune  et  Tautre 
renfermées  dans  une  poche  commune  :  le  scrotum  des  Latins  {àv/ioi* 
des  Grecs)  ^.  Puis  vient  un  exposé  des  maladies  de  la  région,  qui  sont 
avec  ou  sans  rupture  du  péritoine. 

Ici  reparaît  Tancienno  théorie  de  la  hernie  par  rupture  du  péritoine, 
qui  est  tantôt  immédiate,  comme  à  la  suite  d'une  violence,  tantôt  pré- 
cédée d'une  inflammation  qui  affaiblit  la  résistance  de  cette  membrane, 
et  la  fait  céder  au  poids  de  l'intestin  et  de  l'épiploon  réunis  ou  séparés  ^ 
•  Siquidem  interdum  vel  ex  morbo  primum  inflammatuv,  deinde 
postea  pondère  abrumpitur ;  vel  ex  ictu  aliquo  protinus  rumpitur 
tunica,  • 

Celse  ne  fait  aucune  mention  de  la  hernie  par  allongement  du  péri- 
toine, dont  Aétius  '  et  Paul  d'Egino  *  parlent  les  premiers,  tout  en 
admettant  les  hernies  par  déchirure  de  cette  membrane. 

Après  avoir  indiqué  le  mode  de  production  des  affections  que  les  Grecs, 
dit-il,  appellent  entérocèle  et  épiplocèle,  il  se  décide  enfin  à  prononcer, 
pour  la  première  et  dernière  fois,  le  nom  indécent  de  hernie,  sous* 
lequel  les  Latins  désignaient  ces  deux  états  morbides.  Apud  nos  inde- 
corum,  sed  commune  /lis,  hernias  nomen  pst.  C'est  beaucoup  de  pru- 
derie dans  les  mots  chez  un  peuple  dont  l'histoire  rapporte  une  déprava- 
tion notoire  dans  les  mœurs. 

Suit  un  exposé  des  signes  particuliers  à  l'entérocèle  et  à  l'épiplooèle. 
et  de  ceux  de  l'irréductibilitc  de  la  hernie  intestinale,  accident  qu'ail 
attribue  à  l'arrêt  des  matières  fœcales.  c  11  survient  «ilors  de  la  douleur 
au  scrotum,  aux  aines  et  à  l'abdomen.  Parfois  l'estomac,  également 
affecté,  expulse  par  la  bouche  de  la  bile,  d'abord  roussàtre,  puis  verte, 
quelquefois  même  noire,  i  L'étranglement  herniaire  est  ici  suffisamment 
indiqué,  bien  que  Todeur  fécale  des  déjections  soit  passée  sous  silence. 

L'auteur  décrit  ensuite  les  caractères  des  tumeurs  scrotales,  qui  ne 
s'accompagnent  pas  de  rupture  du  péritoine,  et  que  les  Grecs  distinguent 

1.  De  ^uxpov,  galae,  enveloppe,  et  eîôov,  ressemblance. 
•2.  'O^x^ov,  scrotum. 

3.  Aétius-,  XIV,  -23. 

4.  Paul  d'Kgine,  65,  rd.  Mriau. 
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par  des  noms  particuliers,  t  Mais  nos  médecins,  dit-il,  peu  au  courant 
de  ces  dtstiDotlons,  leur  donnent  la  même  dénomination  qu'aux  précé- 
dentes •  :  c'est-à-dire  celle  de  hernie.  On  a  ainsi  la  hernie  aqueuse  avec 
seâ  deux  variétés  i  œdème  des  bourses  et  hydrocèle  de  la  tunique  vagi- 
nale ;  la  hernie  vasculaire  (Ramexj  :  cirsocèle  et  varicocéle  ;  la  hernie 
charnue  :  sarcocè/e  ;  la  hernie  vasculaire  de  l'aine  :  bubonocèle.  Ce  der- 
nier mot  a  donc  dans  Celse  un  sens  différent  de  celui  que  tes  auteurs 
modernes  lui  attribuent.  S'agit-il  de  la  varice  lymphatique  de  l'aine, 
afTection  spéciale  aux  pays  chauds  ? 

Chap.  XIX 

Dans  ce  chapitre,  sont  longuement  exposés  les  préceptes  généraux, 
qui  doivent  diriger  le  médecin  dans  la  pratique  des  opérations  à  l'aine  et 
au  scrotum.  NouS  y  remarquons  celui  do  lier  préalablement  les  gros 
vaisseaux  (uenœ  majoreÈ  ante  longiore  lino  doligandœ  sunt})  afin  do 
prévenir  les  hémorrhagies  dangereuses.  Les  petits  vaisseaux  seuls  pou- 
vaient être  coupes  sans  cette  précaution. 

La  préparation  du  malade  pour  l'opération,  et  sa  position,  au  moment 
de  l'acte  opératoire,  sont  aussi  indiquées.  Le  pansement  rare  est  expres- 
sément recommandé,  puisque,  saut  accidents,  il  ne  devait  être  renouvelé 
que  le  cinquième  jour.  Quant  à  la  réunion,  elle  se  faisait  à  l'aide  de 
fibules  ou  boucles  (points  séparés  de  suture  lâche).  Il  dit  en  e^et,  sans 
les  avoir  d'abord  expressément  mentionnées  :  et,  ubi  fibulse  sunt,  hm 
incidendœ. 

Chap.  XX. 

Opération  de  la  liernie  intestinale  dans  le  scrotum 

La  conduite  du  chirurgien  doit  différer  selon  le  cas.  S'il  s'agit  d'un 
enfant  en  bas  âge,  il  faut,  avant  d'en  venir  au  scalpel,  faire  l'esai  d'un 
bandage  :  c'était  une  espèce  de  brayer.  formé  d'une  pelote  de  linge 
cousue  sur  upe  bande. 

Le  sujet  est-il  plus  avancé  en  âge,  si  la  hernie  est  considérable,  et  qu'il 
y  ait  de  la  douleur  et  des  vomissements,  <  il  est  évident,  dit  l'auteur, 
qu'on  ne  pourrait  sans  danger  recourir  au  scalpeL  II  faut  se  borner  à 
pallier  le  mal  et  à  le  dissiper  par  d'autres  moyens...  Même  en  l'absence 
de  toute  douleur,  s'il  y  a  descente  d'une  grande  masse  d'intestin,  l'opé- 
ration est  superiluc.  ) 

On  reconnaît  U  ces  hernies  monstres,  qui,  selon  l'expression  de  Ledran, 
ont  perdu  droit  de  domicile  dans  l'abdomen,  puisque,  une  fois  t  repoussé, 
dit  Celse,  l'intestin  resterait  dans  l'aine  et  y  reproduirait  une  tumeur; 
de  sorte  que  l'affection  ne  serait  que  déplacée  et  non  guérie.  >  La  saine 
pratique  ne  procède  pas  autrement  aujourd'hui  pour  ces  grosses  hernies. 

L'indication  d'une  intervention  sanglante  s'offrait  dans  les  cas  légers 
et  moyens;  le  manuel  opératoire  était  un  peu  différent  dans  les  deux  ca#. 

Si  l'on  avait  alTaire  à  un  enfant  porteur  d'une  petite  hernie,  on  faisait 
Rev.  de  chib.,  tome  I.  —  1881.  '  38 
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une  incision  à  Paine,  selon  le  procédé  décrit  au  chapitre  XIX,  c'est-àntire 
à  direction  oblique,  TouTerture  regardant  en  bas  :  foramen  deorsum 
versus  subest.  Cette  incision  devait  arrîTer  à  la  tunique  moyenne,  celle 
que  les  Grecs  appellent  Dartos  >.  Le  testicule  était  dégagé  avec  le  doigt 
de  ses  adhérences,  et  placé  sur  Tabdomen  accompagné  de  ses  deox 
tuniques  :  le  Dartos  et  ÏElytroïde.  On  incisait  ensuite  la  tunique 
moyenne  saisie  par  deux  érignes,  depuis  Taine  jusqu'au  testicttle»  sans 
blesser  cet  organe,  et  on  l'excisait  ;  puis  on  remettait  le  testicule  en  place, 
et  Ton  procédait  au  pansement. 

Le  sujet  était-il  robuste  et  raffection  plus  grave^  le  testicule  devait 
être,  non  pas  retiré,  mais  laissé  en  place.  On  incisait  et  on  excisait  de 
même  la  tunique  moyenne  :  on  enlevait  en  outre,  des  bords  do  la  plaie 
inguinale,  une  lanière  tégumentaire  d'une  certaine  longueur,  afin  que 
cette  plaie  eût  plus  d'étendue  et  produisît  plus  de  chair. 

Dans  ces  deux  opérations,  il  paraît  évident,  qu'en  faisant  Texcision  de 
la  tunique  fibreuse,  sus-jacente  à  la  hernie,  on  excisait  en  même  temps 
le  sac  herniaire,  qui  passait  inaperçu  à  cause  de  sa  ténuité.  Mais  oes 
hernies,  pour  lesquelles  Celse  vient  de  décrire  deux  procédés  opératoires^ 
étaient-elles  ou  non  étranglées  ;  et,  l'opération  s'adressait-elle  à  l'étran- 
glement ou  à  l'infirmité  choquante  et  honteuse,  dont  on  désirait  être 
débarrassé,  par  une  cure  radicale.  Le  texte  ne  précise  rien  à  cet  égard. 
Les  deux  hypothèses  sont  donc  plausibles  ;  mais  j'inclinerais  plus  volon- 
tiers  vers  oelle  qui  admet  que  l'auteur  a  en  vue  la  cure  radicale  des 
hernies  non  étranglées  ;  d'autant  plus  qu'il  vient  de  conseiller  un  traite- 
ment exclusivement  médical  pour  la  hernie  étranglée  de  gros  volume,  il 
est  vrai,  mais  il  ne  parle  nulle  part,  pour  la  hernie  de  petit  volume  et 
chez  les  enfants,  ni  de  l'étranglement  ni  de  la  levée  de  Tobstacle  à  la 
réduction.  Notons  toutefois,  dans  la  supposition  de  tentative  de  cure 
radicale,  que  si  le  procédé  décrit  était  infidèle  et  même  dangereux,  il 
n'avait  rien  de  barbare,  comme  la  castration  et  le  point  doré,  imaginés 
plus  tard  et  sans  plus  de  succès. 

Voici  maintenant  ce  qu'il  conseille  pour  la  hernie  épiploîque,  à  laquelle 
le  §  I  du  chapitre  XXI  est  réservé,  t  U  £aut,  par  le  procédé  décrit  plus 
haut,  faire  une  incision  à  l'aine,  isoler  les  tuniques  et  examiner  si  le 
volume  de  l'épiploon  est  grand  ou  petit.  Est-il  petit?  On  le  repousse 
au-delà  de  l'aine  dans  le  ventre  avec  le  doigt,  ou  l'extrémité  large  d'une 
sonde.  Est-il  considérable  ?  on  laisse  pendre  tout  ce  qui  est  sorti,  et  l'on 
étend  dessus  des  caustiques  jusqu'à  mortification  et  chute  de  la  partie.  » 

D'autres  faisaient  la  ligature  de  la  portion  herniue  avec  une  aiguille 
garnie  d'un  Hl  double,  qui  servait  à  lier  séparément  les  deux  moitiés.  Il 
en  est  môme  qui  la  réséquaient  avec  des  ciseaux  ;  tous  procédés  qu'on 
retrouve  dans  la  pratique  moderne.  Celse  porte  œ  jugement  sur  Texci- 
sion  de  l'épiploon  :  <  C'est  une  opération  inutile,  si  la  hernie  est  petile,  et 
qui  peut,  si  elle  est  considérable,  provoquer  une  hémorrhagie.  f  II  rap- 

1.  Il  importe  de  ne  pas  confondre  le  Dartos  de  Tautear  qui  nous  parait  être  la 
tonique  fi breose  oommane,  arec  le  Dartos  des  anatomîstes  modernes. 
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pdle  que  l'exoifdfln  de  l'épipioDB  mortifié,  à  la  suite  des  plaiaa  péni- 
trantee  de  l'»bdomen,  etrt  Déceâiitée  pEir  U  nature  môme  de  l'afTeottoïi.  et 
que  cet  «sample  n'eat  paa  à  imiter  ici  '.  Ni  dKU  l'im  ni  dans  l'autre  ou, 
il  n'est  question  de  lier  les  vaisseaux  qui  CourniaBaient  du  sang,  quand 
r>BmiBiDn  était  faite,  on  en  doonmaicoit,  si  elle  était  jtratiqnée.  Oa  oom- 
prend  dès  Ion  la  gxwrité  de  oes  aoirtea  d'opérationa,  tant  au  poiot  de  vue 
deJ'bémorrha^,  qm  de  la  péritonite  oonséoutÉve  à  l'épanchanent  de 
sang  dans  ia  cavité  abdominale. 

1^  ailenoede  l'antem  sur  le  débridement  de  rannaaa,  dans  oe  oae^, 
taadia  qu'il  est  prescrit  au  diapitre  SVI  de  débrider  la  plaie  ^,  si  elle  est 
trop  étroite  -pour  hùuer  rentrer  l'intestin  hernie  avec  l'^iyjlDoa,  nous 
fait  supposer  qu'il  s'agit  ici  d'un  ëpiplooèle  non  étranj^. 

%%  —  De  Vopératiim  de  la  /ternie  a^iueuse  [œdème  des  bourses 
et  hydrocUe). 

Cehe  Aisfingue  deux  variétés  dliydroDèle,  suivant  que  le  Uquide  siège 
entre  les  tuniques  on  dans  les  membranes  qui  entourent  les  veines  et  les 
artères. 

Pour  le  premier  cas  (œdème  des  bourses),  il  faut,  ohez  les  enfants, 
inoiser  l'aise;  et  diez  l'adulte,  le  scrotum.  Après  l'évacuation  du  liquide, 
0»  doit,  cbez  l'adulte,  exciser  les  membranes,  qui  le  contenaient,  puis 
taire  nne  lotion  d'ean  additionnée  de  sel  ou  de  natron  '. 

f  '8i  le  dépôt  est  situé  ao-dessous  de  la  tunique  moyenne  ou  de  la  tooi- 
que  profonde  (bydrocàle  par  épanoïiement  de  la  tunique  vaginale  et 
enkysté  du  cordon),  on  retire  en  totalité  oee  tuniques  liors  du  scrotum, 
et  on  les  excise,  t 

Cette  opération,  beaucoup  trop  radicale,  pour  une  aâteotion  suBoeptible 
de  céder  à  des  moyens  plus  simples  et  moins  dangereux,  n'est  aujoor- 
â'bni  employée  qu'exceptionnellement  et  réservée  pour  les  hydn>>béma- 
tooèles  avec  épaiaaiasement  et  induration  de  la  tunique  vaginale. 

Cbapitre  XXII. 
Opération  de  la  hernie  vasculaire  du  scrotum:  varicooéle,  cirsocèle, 
castration. 
Le  manuel  opératoire  varie  selon  le  siège  des  varices,  que  l'auteur  dé- 
signe ici  sous  le  nom  de  rsmcjc  (relief  vasculaire).  >  La  varice  est-elle 
sur  le  scrotum?  on  la  brille  avec  des  cautères  grêles  et  pointus,  qu'on 

enfonce  dans  les  veines  mêmes Est-elle  sur  la  tunique  moyenne?  U 

faut  faire  une  incision  h  l'aine,  attirer  cette  tunique  au  dehors  ',  en  déta< 
cber  les  vaisseaux  avec  le  doigt  ou  le  manche  du  scalpel,  les  lier  avec  un 

1.  LiTre  Vri,  ch,  XVI. 

S.  Uvre  vu,  oli.  XVI. 

3.  SjU9-carbonïta  de  aoude;  c'eit  la  vraie_  significAtion,  d'aprËs  Daremberg, 
da  mot  nitratn  dans  le  Traité  d(  Ctlie. 

i.  Cetle  mknoBitvre  implique  le  dépI>>;emeDt  simulUDâ  du  teilicule,  qui  reatait 
inclus  dana  la  tanique  Sbreuse. 
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fil  à  leur  point  supérieur  et  inférieur  d'adhérence,  les  couper  au-dessous 
des  ligatures  et  replacer  le  testicule.  Est-elle  sur  la  troisième  tunique  ? 
Texcision  de  la  tunique  moyenne  est  nécessaire  (pour  agir  librement  sur 
la  tunique  profonde),  i 

Alors  s'il  n*y  a  que  deux  ou  trois  veines  dilatées,  on  les  lie  en  deux 
points  comme  précédemment,  et  on  les  coupe  dans  Tintervalle.  » 
'  Si  la  varice  occupe  toute  la  tunique,  Celse  prescrit  dUsoler  d'abord 
avec  l'index  et  d'amener  au  dehors,  tout  le  paquet  variqueux,  puis  de 
Tembrasser  ainsi  que  les  lèvres  de  la  plaie  avec  deux  fibules,  sous  la 
réserve  d'enfoncer  l'aiguille  qui  conduit  le  fil,  non  à  travers  la  veine  : 
non  per  ipsam  veinam,  mais  à  travers  sa  gaine  :  sed  per  membranam 
ejus  immiftthtr,  de  crainte  d'hémorrhagie. 

Le  but  à  atteindre  dans  cette  curieuse  opération,  c'est  qu'une  môme 
cicatrice  réunisse  les  vaisseaux  et  les  lèvres  de  l'incision  :  ut  una  simul 
et  oras  et  venas  cicalrix  devinciat. 

Ce  procédé  est  celui  que  M.  Rigaud,  professeur  de  la  Faculté  de  méde- 
cine de  Nancy,  a  proposé  pour  la  cure  radicale  des  varices  des  membres'. 
Toutes  ces  opérations  sont  sans  doute  périlleuses  pour  le  malade, 
mais  en  somme  rationnelles.  Il  n'en  est  plus  de  même,  sous  ce  dernier 
rapport,  de  l'opération  des  varices  siégeant  entre  la  tunique  profonde,  le 
testicule  et  son  nerf  (canal  déférent,  c'est-à-dire  pour  le  cirsocèlo.  c  II  ne 
reste  alors  qu'une  ressource,  dit  l'auteur,  c'est  d'enlever  le  testicule  ;  » 
sous  prétexte  qu'il  n'est  d'aucun  secours  pour  la  génération,  qu'il  pend 
d'une  manière  choquante  et  qu'il  cause  parfois  de  la  douleur.  Cette  li- 
cence chirurgicale  n'est  pas  de  bon  exemple. 

Pour  la  castration,  «  il  faut  faire  une  incision  à  l'aine,  attirer  au  dehors 
la  tunique  moyenne  et  Texciser;  agir  de  même  sur  la  tunique  profonde, 
c-ouper  le  nerf  (canal  déférent  auquel  le  testicule  est  suspendu),  puis  lier 
les  veines  et  les  artères  du  côté  de  l'aine,  et  en  faire  la  section  au-des- 
sous de  la  ligature.  • 

Si  le  sacrifice  du  testitule  est  ici  injustifiable,  le  procédé  de  ligature 
ûv.s  vaisseaux  est  plus  chirurgical  que  celui  qui  se  pratique  généralement 
de  nos  jours,  puisqu'on  se  borne  le  plus  souvent  à  faire  la  ligature  en 
masse  du  cordon,  ou  en  deux  moitiés. 

Dans  le  chapitre  XXIII,  l'auteur  indique  l'opération  qui  convient  au 
sarcocèle,  qu'il  a  mentionnée,  d'après  les  Grecs,  au  chapitre  XIX. 

c  Si  une  chair,  dit-il,  a,  par  hasard,  pris  naissance  entre  les  tuniques, 
nul  doute  qu'il  ne  faille  l'enlever  ;  et  le  moyen  le  plus  commode,  c'est 
par  une  incision  au  scrotum.  «  Ce  texte  laisse  du  doute  sur  le  genre  d'af- 
fection visé  par  l'auteur,  le  sarcocèle  siégeant  non  entre  les  tuniques, 
mais  sur  l'organe  même  ou  sur  Tépididyme,  à  l'excepiion  de  l'hydro- 
hématocèle. 

«  Mais  si  le  nerf  est  induré,  ajoute-t-il,  le  mal  n'est  curable  ni  par  une 
opération  ni  par  les  médicaments.  •  Cette  judicieuse  observation  ne  sau- 

1.  Société  de  chirurgie,  Ï6  mars  1875. 
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charpie,  pour  obtenir  une  cicatrisation  à  distance  des  lèvDsa  de  la 
et  suiïisante  pour  la  reconstitution  du  prépuce* 

Cette  méthode  n^est  au  résumé  qu'une  applicatîonj  de  TanaplastiB  par 
glis6ement  décrite  au  chapitre  IX,  et  appropriée  à  un  organe  fl^ésial^  où 
les  ineisions  semi-lunaires  à  distance  sont  remplacées  pac  une  inciSHHi 
circulainB. 

Celse  ne  nous  dit  rien  des  suites  ordinaims  de  oetta  opératon,  d'ail- 
leurs logiquement  conçue,  au  point  de  vus  mécanique.  Mais  noua  swons 
par  Texempia  c^bre  de  Topéré  de  J.-L.  Petit  *,  que  la  £oraa  réteustila  du 
tissu  de  cicatrice  annulaire,  détruisit  peu  à  peu  la  bénéfioe  <pie  pnoouea 
d'abord  Tœavre  de  r»rt,  du  côté  du.  prépuce,  et  amena,  aa  niveau  même 
de  la  cicatrice,  un  étranglement  que  la  vigueur  et  les  éreeiioBairéqrHmtiw 
du  malade-  élargsnnt  dans  ce  eaa,  mais  qui  poiuriiaiibiea  persiatar  éaaa 
d'autres»  3i  bien,  qu'en  définitive,  la  verge  resta  diiSorme  pendant  plus 
d'un  an,  et  la  guérison  obtenu,  le  malade  n'eut,  pour  tout  fruit  de  Pape- 
ration,  c  que  la  satisfaction  d'avoir  eu  un  prépuce  pendant  sept  ou  huit 
jours.  » 

Différente  est  la  méthode  destinée  à  reconstituer  un  prépuce,  chez  un 
individu  ayant  subi  une  circoncision. 

Cette  intervention  de  la  chirurgie  parait  étrange,  dans  l'état  actoe^ 
de  notre  civilisation. 

Mais  si,  dans  le  premier  cas,  c'était  par  bienséance,  decoris  caufia,  qu'on 
réclamait  l'opération  ;  dans  celui-ci,  c'était  pour  se  soustraire  aux  obQga- 
tions  fiscales  du  fiscus  judaicus,  et  effacer  les  traces  d'une  nationalité 
peu  honorée  dans  la  capitale  de  l'empire  romain.  Les  Juifs,  on  le  sait  par 
Suétone  et  Martial,  avaient  souvent  recours  au  chirurgien  pour  ce  genre 
de  service  *. 

Ici  le  manuel  opératoire  dilTérait  essentiellement  du  précédent.  On  dé- 
truisait avec  le  scalpel,  sous  la  couronne  du  gland,  par  conséquent  an 
niveau  de  la  cicatrice  existante,  les  adhérences  du  tégument  avec  Ik 
verge.  Cette  dissection,  peu  douloureuse,  au  dire  de  l'auteur,  devait  per- 
mettre de  ramener  le  fourreau  vers  le  pubis.  Le  tégument,  ainsi  libéré, 
était  attiré  au  delà  du  gland,  bassiné  et  entouré  d'un  emplâtre  apte  à 
réprimer  énergiquement  l'inflammation.  Les  jours  suivants,  le  mafacte 
s'abstenait  d'aliments  jusqu'à  ce  qu'il  se  sentit  près  de  défaillir,  pour 
prévenir  les  érections. 

L'inflammation  disparue,  le  tégument  était  entouré  d'une  bande,  de- 
puis le  pubis  jusqu*à  la  couronne,  et  ramené  sur  le  gland,  dont  on  fo 
tenait  séparé  avec  un  emplâtre.  Dès  lors,  sa  partie  inférieure  se  réunis- 
sait à  la  plaie  contiguo,  résultant  dé  la  dissection  circulaire  ud  premier 
temps  de  Topération,  et  sa  partie  supérieure  :  celle  qni  oonstttmdf  fc 
nouveau  prépuce,  guérissait  sans  adhérer,  grâce  à  Témplfitrvqui  entkiov 
rait  le  gland. 

Voilà  la  théorie  ;  quel  était  le  résultat  définitif  ?  II  était  tel  aamr  doute 

1.  Œuvres  chir,,  p.  711-71Î. 

^.  SuétoDe,  in  Domii.  vifd,  cap.  XII;  Martial,  ^igr.  LVI^  lii>».yi^ 
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au  bout  de  quelques  mois,  qu'une  nouvelle  visite  n^eût  pas  mis  Topéré 
à  Tabri  des  réclamations  de  Tagent  du  fisc. 

Mais  si  cette  méthode  ne  se  présente  pas  ici  dans  des  conditions  satis- 
faisantes de  succès  opératoire,  elle  n'en  est  pas  moins  un  exemple  évi- 
dent, le  premier  connu  dans  les  annales  de  la  science,  de  la  méthode 
par  décollement  du  lambeau,  qui,  depuis  Tagliaccozzi  jusqu'à  nos  jours,  a 
été  si  prefectionné  et  a  reçu  de  si  heureuses  applications  sur  diverses 
parties  du  corps. 


§  2.  —  Opération  du  phimosis. 

Gelse  décrit  deux  procédés  :  l'un  est  une  simple  incision,  à  la  partie 
inférieure  du  prépuce,  depuis  son  orifice  jusqu'au  filet.  L'autre,  qui  était 
réservé  pour  les  cas  d'étroitesse  ou  de  callosité  du  prépuce,  consistait, 
après  l'incision  précédente,  à  exciser,  sur  Tun  des  borda  de  la  plaie,  un 
lambeau  triangulaire  de  tégument  à  sommet  dirigé  vers  le  frein-,  et  à  base 
répondant  au  limbe  préputial. 

Le  procédé  de  Celse,  bien  que  repris  par  M.  J.  Cloqaet,  n*est  pas  resté 
-dans  la  pratique. 

La  circoncision  est  prescrite  incidemment,  livre  VI,  chap.  XXVIII,  §  2, 
à  l'occasion  des  ulcères  vénériens  cachés  par  le  prépuce  et  corrodant  le 
^land  :  8ub  quo  casu  cutis  ipsa  circumcidenda  est. 


§  3.  —  De  Vinfibulation. 


Le  bouciemeni  du  prépuce  était  parfois  pratiqué  ches  les  jeunes  gQn8> 
dans  Tintérêt  de  leur  voix  ou  de  leur  santé,  mais  inspire  peu  de  esn- 
iiance  à  l'auteur.  Il  ne  pouvait  du  reste  s^appliquer  que  chez  eeux  dont 
le  {Hrépuce  était  assez  long  pour  déborder  le  gland,  puisque  la  bouoie,  une 
fois  placée,  devait  rester  en  deçà  de  cette  partie  du  pénis.  On  marquait 
d'abord  à  l'encre  les  deux  points  opposés  du  prépuee  qui  devaient  ètie 
percés,  puis  on  passait  par  ces  points  une  aiguille  enfilée^  dont  on  laissait 
le  fil  à  demeure  pendant  quelques  jours,  pour  obtenir  la  cicatrisation  des 
trous  faits  par  l'aiguille;  après  quoi  on  remplaçait  le  fil  par  une  fiboia, 
•qui  devait  être  ici  métallique,  car  le  texte  dit  :  la  plus  légère  est  la 
:meilleure  :  quœ  quo  levior,  eo  melior  esL 

Fabrice  d'Aquapendente  raconte,  dans  son  Traité  des  opérations  ehi- 
rurgicales,  chap.  LXIII,  qu'il  a  coutume  de  montrer  à  ses  auditeun, 
JVBoe  bouele  des  anoiens,  qu'il  avait  découverte  dans  le  cabinet  de  J.  Vin- 
«cent  Pinelli,  et  de  l'adapter  à  la  verge  d'un  sujet,  pour  expliquer  corn- 
aient on  empêchait,  au  temps  passé,  les  jeunes  gens*  d'exercer  Vacte 
vétîéTi€n. 
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Chapitre  XXVI. 

§1.  —  Delà  dysurie  et  des  moyens  d'y  remédier  : 

calculs  de  i'uràthre, 

Celse  rattache  à  quatre  causes  les  cas  dans  lesquels  le  médecin  est 
obligé  d'intervenir  pour  vider  la  vessie  de  Turi  ne  qu'elle  ne  peut  expulser 
elle-même.  Ce  sont  la  débilité  sénile  du  canal,  la  présence  d'un  calcul  ou 
d'un  caillot  de  sang  dans  rurèthre,  et  un  état  inflammatoire  de  ce  con- 
duit. 

Pour  l'homme,  il  recommande  d'avoir  à  sa  disposition  trois  sondes  en 
bronze,  de  grandeur  variable  ;  pour  la  femme,  deux. 

Il  précise  les  dimensions  et  la  forme  de  ces  sondes  •  qui  doivent,  dit-il, 
être  d'un  poli  parfait,  et  ni  trop  grosses  ni  trop  grêles.  » 

Plusieurs  de  ces  sondes  en  forme  d'S  italique,  réinventées  par  J.-L.  Pe- 
tit, ont  été  retrouvées  dans  les  fouilles  de  Pompéie. 

On  s'étonne,  qu'avec  une  ressource  aussi  précieuse,  l'idée  ne  soit  pas 
venue  aux  chirurgiens  de  Tépoque,  de  s'en  servir  comme  guide  dans 
l'opération  de  la  taille.  Cette  innovation,  en  apparence  si  naturelle,  a  mis 
seize  siècles  environ  pour  se  produire.  C'est,  en  efTet,  vers  Tan  1520  que 
Jean  des  Romains,  médecin  de  Crémone,  l'imagina  en  faveur  d'un  de 
ses  opérés,  auquel  il  n'avait  pu  extraire  la  pierre  par  la  métholde  de 
Gelse. 

Le  manuel  opératoire  du  cathétérisroe  est  bien  conçu  et  bien  décrit  : 
c  le  médecin,  placé  à  droite,  tient  la  verge  de  la  main  gauche  et  intro- 
duity  avec  la  droite,  la  sonde  dans  l'urèthre.  Dès  qu'elle  est  arrivée  au 
col  de  la  vessie,  il  abaisse  en  même  temps  la  sonde  et  la  verge,  pousse 
l'instrument  dans  la  vessie,  et  la  retire,  quand  l'urine  est  évacuée.  » 

La  femme  a,  dit-il,  un  urèthre  plus  court  et  plus  droit,  qui  se  laisse 
parcourir  plus  facilement  que  celui  de  l'homme. 

Si. un  calcul  est  arrêté  dans  l'urèthre  non  loin  du  méat,  on  en  tente 
l'extraction  à  l'aide  d'un  cure-oreille^  ou  de  l'instrument  qui  sert  dans  la 
taille  à  extraire  la  pierre  (espèce  de  crochet),  c  Bi  l'on  ne  réussit  pas,  on 
attire  le  prépuce  le  plus  possible,  et,  après  en  avoir  coifïé  le  gland,  on  le 
lie  avec  un  fil,  puis  on  fait  une  incision  droite  latérale  et  l'on  retire  le 
calcul  :  le  tégument  est  ensuite  relâché.  Il  résulte  de  là  que  l'incision  du 
pénis  se  trouve  protégée  par  une  portion  intacte  du  tégument,  et  que 
l'urine  s'écoule  naturellement.  » 

Ce  passage  est  remarquable  en  médecine  opératoire,  en  ce  qu'il  fournit 
le  premier  exemple  de  diérèse,  où  l'opérateur  se  propose  de  détruire  le 
parallélisme  entre  l'incision  du  tégument  et  celle  de  l'urèthre,  par  un 
simple  déplacement  de  la  peau.  Le  principe  fondamental  de  la  méthode 
des  sections  sous-cutanées  si  répandue  de  nos  jours,  et  que  l'on  fait 
remonter  d'ordinaire  aux  travaux  de  Hunier  sur  les  plaies  exposées  et 
non  exposées,  a,  comme^on  le  voit,  une  origine  bien  plus  antique. 
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S  2.  —  De  l'opération  de  la  taille. 

Ce  chapitra  est  le  plus  original  et  le  plus  complet  de  tout  son  traité  de 
nicdccine.  Il  surpasse  en  clarté  et  en  précision  tout  ce  qui  a  été  écrit 
sur  ce  sujet  jusqu'à  notre  siècle,  et  serait  sans  rival,  dit  Broca  <,  si  nous 
n'avions  pas  le  livre  de  Ualgaigne.  Le  procédé  dit  de  Celse  remonte  à 
une  époque  bien  antérieure  à  cet  écrivain,  et  s'applique  à  la  taille  peri- 
néale.  Il  est  aussi  connu  sous  le  nom  de  petit  appareil,  à  cause  du  petit 
nombre  d'instruments  dont  il  néccBsitalt  l'emploi,  et  a  été  exclusivement 
appliqué  jusqu'au  xvi'  siècle,  assez  souvent  jusqu'au  iix°,  et  très  rare- 
ment depuis  cette  époque.  Je  me  souviens  de  l'avoir  vu  pratiquer  & 
Rome,  en  1853,  par  le  D'  Constantini,  dans  son  service  hospitalier,  sur 
un  enfant  d'une  dizaine  d'années,  qui  du  reste  succomba  aux  suites  de 
l'opération. 

Ce  qui  caractérise  ce  procédé  :  c'est  l'incision  sans  conducteur,  au  pé- 
rinée, sur  la  saillie  de  la  pierre  ramenée  par  les  doigts  introduits  dans  le 
rectum  chez  l'homme  et  ta  jeune  fille,  ou  le  vagin,  chez  la  femme,  C'est 
de  plus,  l'étendue  de  cette  incision,  qui  devait  être  assez  grande  pour 
laisser  passer  la  pierre,  sans  exposer  le  col  de  la  vessie  à  des  déchirures, 
sources  de  graves  dangers,  et,  en  tout  cas,  d'une  fistule  que  les  Grecs 
appelaient  Rhyade  *.  Celse  blâme  la  pratique  des  chirurgiens  de  son 
temps,  qui  taisaient  une  ouverture  trop  étroite  pour  laisser  passer  libre- 
ment le  calcul. 

La  mention  de  cotte  dissidence  est  une  preuve  que  la  grande  question 
des  grandes  et  des  petites  incisions,  qui  divise  encore  les  chirurgiens,  a 
été  posée  à  une  époque  déjù  bien  éloignée  de  la  nôtre. 

Un  autre  précepte  de  Celse,  c'est  de  n'entreprendre  cette  opération 
qu'au  printemps,  sur  les  sujets  de  neuf  à  quatorze  ans,  si  le  mal  est  tel 
que  les  remèdes  ne  peuvent  en  triompher,  et  qu'une  attente  prolongée 
semble  devoir  entraîner  en  peu  do  temps  la  mort  du  patient  ;  •  non,  dit- 
il,  qu'une  témérité  médicale  ne  soit  quelquefois  couronnée  de  succès^ 
naaia  parce  que  l'erreur  est  généralement  plus  facile  daus  cette  circon- 
stance, où  des  dangers  de  toutes  sortes  et  h  tous  les  moments  de  l'opéra- 
tion, se  pressent  en  grand  nombre,  i 

Il  est  évident  que  la  taille  pratiquée  dans  les  conditions  énoncées  par 
Celse  sur  un  jeune  sujet  âge,  où  le  périnée  ofTte  peu  d'épaisseur,  devait 
réussir  dans  bon  nombre  de  cas. 

L'opération  décidée,  on  y  préparait  le  malade  par  un  régime  conve- 
aai)\e  et  une  hygiène  qui  comportait  ta  nécessité,  pour  le  patient,  de  se 
livrer  h  l'exercice  de  la  promenade,  afin  de  pousser  le  calcul  vers  le  col 
de  la  vessie.  On  n'en  venait  à  l'incision  que  lorsque  sa  présence  en  ce 
point  y  était  constatée  par  le  toucher  rectal. 

Le  malade  était  alors  assis  sur  les  genoux  d'un  ou  de  deux  aides,  selon 
sa  vigueur,  les  cuisses  et  les  jambes  fléchies,  écartées  et  maintenues  par 

1.  Confirmui  hiiloriquei,  1866,  p.  489. 

9.  De  pvii,  qui  coule. 
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les  mains  des  aides,  de  manière  à  tendre  le  tégument  du  périnée,  en  un 
mot  dans  la  position  classique  qm  nous  oonaaissona,  et  qui  est  décrite 
avec  des  détails  minutieux.  Ici  commence  le  rôle  du  médecin.  Celui-ci 
amenait  le  calcul  au  col  de  la  vessie  et  l'y  fixait  avec  Tindex  et  le  mé- 
dius gauches,  introduits  dans  le  rectum,  pendant  que  la  main  droite 
exerçait  une  légère  pression  sur  le  bas-ventre  pour  aider  cette  manoeuvre. 
Il  ne  suffisait  pas  d'accrocher  la  pierre  avec  les  deux  doigts  de  la  main 
gauche,  il  fallait  encore,  chose  plus  diflicile^  lui  imprimer  une  direction 
déterminée  selon  sa  forme,  pour  rengager  dans  le  col  de  la  manière  la 
plus  favorable  à  son  extraction.  Oblongue,  elle  devait  sortir  suivant  sa 
longueur;  plate,  rester  horizontale;  carrée,  reposer  sur  deux  angles,  de 
façon  à  présenter  une  arête  et  à  pénétrer  comme  un  coin  dans  le  col  ;  pins 
grosse  d'un  côté,  se  dégager  d'abord  par  le  plus  petit.  Les  pierres 
sphériques  étaient  seules  dispensées  de  subir  une  direction  particulière  à 
la  sortie,  à  moins  qu^elles  n'eussent  une  partie  plus  lisse.  Dans  ce  cas. 
celle-ci  devait  passer  la  première. 

Tous  ces  préceptes  impliquent  évidemment  toute  facilité  pour  les  doigts 
introduits  dans  le  rectum,  d'apprécier  les  détails  de  forme,  de  volume  et 
de  poli  du  calcul,  ainsi  que  de  varier  sa  direction  à  volonté,  ce  qui  n^est 
pas  toujours  praticable. 

Mais,  supposons  toutes  ces  difficultés  vaincues,  et  le  calcul,  engagé  à 
souhait  dans  le  col  vésical.  Le  médecin  c  fait  alors  à  la  peau  près  dé 
c  Tanus  et  jusqu'au  col  de  la  vessie,  une  incision  semi-lunaire  à  cornes 
c  légèrement  tournées  vers  les  hanches  (o.  a.  d.  en  arrière  et  en  haut); 
<  puis,  dans  la  partie  recourbée  de  cette  plaie,  il  pratique  sous  le  tégu- 
«  ment  une  autre  incision  transversale,  qui  doit  ouvrir  le  col  et  fnjer 
«  à  l'urine  une  voie  assez  grande,  pour  que  la  plaie  excède  un  peu  le 
c  volume  du  calcul.  >. 

La  direction  de  ces  deux  incisions  a  donné  lieu  à  des  controverses 
nombreuses  auxquelles  se  rattachent  les  noms  de  grandes  autorités, 
.ceux  de  Bromûeld ,  Heister,  Morand,  Chaussier,;  Béclard,  Torck,  Du- 
puytren,  eta  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  reproduire  ces  interminables  dis- 
cussions, où  Ton  a  vu  émettre  Popinion  que  la  méthode  décrite  par  Gelae 
était  la  taille  latérale  \  interprétation  que  le  texte  ne  nous  paraît  nullement 
autoriser.  On  ne  peut  y  voir  en  effet  qu'une  taille  bi-latérale  sans  con- 
ducteur, différant  de  celle  de  Dupuytren  en  ce  que  la  plaie  semi-lunaiie 
avait  les  cornes  légèrement  tournées,  non  en  bas  mais  en  haut,  du  côté 
des  hanches  :  cornibus  ad  coxas  spectantibus  paulum,  puisque  celles^ 
sont  situées  au-dessus  de  Fendroit  où  Hncision  était  pratiquée. 

Ajoutons  que,  pratiquement,  le  médecin  ayant  deux  doigts  de  la  main 
gauche  engagés  dans  l'anus  de  Fopéré  pour  décrocher  et  fixer  la  pierre, 

1.  La  taille  latérale  gauche  est  décrite  pour  la  première  fois  par  Paul  d'Egine 
(p.  355,  éd.  Briau)  ;  la  droiie  dans  la  chirurgie  d'Hippocrate  par  Pétrequier 
(t.  I,  p.  197),  d'après  un  extrait  d'un  livre  sanscrit,  qu'on  suppose  contemporain 
d'Hippocrate.  Abulcassis  (p.  151,  éd,  Leelerc)  reproduit  ea  pactie  le  pcecédé  de 
Paul. 
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&  plus  de  facilité  pour  tracer,  de  la  main  droite,  l'incision  transverealei 
en  relevant  plutôt  qu'en  abaissant  lea  cornes  du  croissant. 

Lia  brèche  périnéo-TéBicale  faite,  le  calcul  était  extrait  avec  les  doigts, 
ou  un  crochet  spécial. 

Pour  les  calculs  à  surface  irrégulière  et  hérissés  d'aspérités,  Mègés 
faisait  IcdS  incisionsavec  un  instrumentspécial  de  son  invention,  an  (orme 
de  rondache.  que  Dalecbamp  a  décrit  sous  le  nom  de  Tranchet  de  Mégte, 
avec  une  figure  à  l'appui  (p.  356). 

De  quelque  façon  que  la  col  da  la  vassie  ait  été  ouvert,  <  on  [doit  extraire 
■  avec  douceur  les  calculs  raboteux,  et  n'employer  aucune  violence  pour 
c  hâter  l'opératioD.  > 

Celaé  donne  ensuite  lea  aaraotères  daa  calouls  mous  et  sablonneaz,  ot 
recommande  encore  de  procéder' avec  dancwiP  i>  leiu-  extraction.  En  CM 
de  multiplicité  des  calculs,  il  ppescrit  de  les  retirer  an  à  un,  et,  s'il  an 
reste  un  qui  soit  petit,  de  l'abandonner  plutôt  que  de  tourmenter  la  vessie 
par  de  longues  icohasches,  eapéraat  qo'il  sera  plus  tard  entraîné  par 

Le  caa  de  pierre  trop  vcduminausa  pour  passer  par  la  plaie  est  prévu. 
€  n  faut,  dit-il,  la  fendre,  la  taire  éclater  par  une  opération  qui  a  valu  à 
€  son  inventeur,  Aimnon,  le  nom  de  Lithotomiste,  •  L'instrumentr  qu'il 
décrit  à  cet  efTet  est  une  tige  en  fer  de  moyenne  épaisseur,  dont  une 
extrémité,  qui  est  déliée  mais  mousse,  est  mise  en  contact  avec  le  calcul, 
qu'on  fait  éclater  en  frappant  sur  l'autre  bout  de  l'iastrunisnt,  ^irès  avoir 
eu  BOin  de  fixer  la  pierre  avec  un  crochet. 

L'antiquité  d»  la  Uthotomia  périnàala,  n  perfectionnée  da  nos  joura, 
grâea  surtout  aux  travaux  de  Dolbeau,  «et  ainsi  authentiquement  établie. 
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25  mat.  —  M.  Dbsprés.  Lésions  osseuses  de  la  syphilis.  —  Il  présente 
un  malade  porteur  de  lésions  identiques  à  oelles  que  M.  Lannelongue  a 
décrites  comme  syphilitiques  et  chez  lequel  il  ne  trouve  aucun  antécé- 
dent de  syphilis  personnelle  ou  héréditaire, 

M.  Verneuil.  Algidité  dans  Vétranglement  herniaire,  —  Il  avait  déjà 
remarqué  la  coïncidence  fréquente  de  cette  algidité  avec  une  congestion 
pulmonaire  intense,  sans  vouloir  établir  entre  ces  accidents  aucune  rela- 
tion de  cause  à  elTet-,  il  vient  d'observer  un  cas  semblable  dans  lequel 
exista'it  un  élément  de  plus,  une  lésion  rénale  avancée»  qu'il  faudra 
désormais  rechercher. 

Il  s'agit  d'un  homme  qui  est  entré  à  la  Pitié  avec  une  hernie  inguinale 
directe  étranglée  depuis  trente-six  heures  et  compliquée  d'algtdité  très 
prononcée  (36o,2,  mains  et  face  violettes,  langue  froide).  Cet  homme 
avait  déjà  subi  en  ville  plusieurs  tentatives  de  taxis  ;  avant  de  l'opérer. 
M.  Verneuil  fit  sous  le  chloroforme  une  nouvelle  tentative  qui  amena  la 
réduction  d'une  partie  seulement  de  la  tumeur,  sans  gargouillement. 
L'ouverture  du  sac  fut  faite  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques; 
l'intestin  était  sain  ;  mais  le  sac  contenait  une  notable  quantité  de  sérosité 
sanguine  riche  en  bactéries  et  des  caillots  noirâtres  ;  la  réduction  fut  faite 
après  une  toilette  minutieuse  du  sac.  Après  l'opération,  le  malade  alla  un 
peu  mieux,  la  température  remonta  à  31^,  et  il  rendit  quelques  gaz  ;  mais 
le  lendemain  matin  le  malade  était  dans  la  stupeur,  son  ventre  était  bal- 
lonné, indolent,  et  il  n'avait  rendu  que  quelques  grammes  d'urine.  Il  alla 
en  s'affaiblissant  peu  à  peu  et  mourut  de  congestion  pulmonaire  avec 
une  température  de  36<». 

M.  Verneuil  fut  étonné  de  cette  mort,  survenue  après  que  l'étran- 
glement était  levé,  puisque  le  malade  avait  rendu  des  gaz,  et  sans  péri- 
tonite, puisque  le  ventre  était  indolent  et  la  température  à  36<>,  malgré  la 
suppression  de  l'étranglement.  L'autopsie  montra  qu'il  n'y  avait  pas  trace 
de  péritonite;  les  poumons  étaient  congestionnés  au  plus  haut  degré,  et 
l'examen  des  reins  montra  une  néphrite  interstitielle  et  parenchymateuse 
parvenue  au  quatrième  ou  cinquième  degré  du  mal  de  Bright  ;  on  s'expli- 
qua alors  les  accidents,  qui  n^étaient  que  de  Tanurie  et  de  la  dyspnée  uré- 
mique  survenue  chez  un  albuminurique  à  la  suite  d'une  opération. 

M.  Verneuil  ne  prétend  pas  qu'il  doive  toujours  y  avoir  albuminurie 
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quand  un  étranglement  se  complique  d 
it  signale  seulement  cette  cofacidenu 
l'algidité,  la  congestion  pulmonaire 
agonie.  C'est  un  nouvel  exemple  d'at 
un  état  pathologique  antérieur.  ' 

M.  Vbbnbdil  insiste  sur  la  présence 
muDication  ni  avec  l'intestin  ni  avet 
baotériee,  fait  qu'il  a  eu  plusieurs 
M.  Nepveu.  Il  se  base  sur  la  présence 
pour  recommander  la  toilette  minutiei 
encore  une  objection  contre  le  taxis  i 
par  exemple,  la  diminution  de  la  tum 
tenir  qu'à  la  pénétration  dans  le  périto 
tique.  Velpeau  avait  déjà  dit  du  reste  i 
irritant  même  pour  les  doigta. 

Vae  discussion  s'engage  ensuite  sur 
tion  de  la  hernie  étranglée,  et  sur  la  ( 
le  premier, 

H.  Lb  Fort  reconnaît  que  l'opium 
de  la  bemie  étranglée  avant  la  publica 
Demarquay,  Desormeaux  et  Trélat;  ma 
seulement  dans  certains  cas,  les  uns  a 
contre  la  péritonite,  et  donnaient  encoi 

Mais  c'est  M.  Le  Fort  le  premier  qui 
tous  ies  cas,  avant  et  après  l'opératioD 
nature  même  des  phénomènes  mortels 
efTet  la  théorie  de  l'obstacle  méoaniqi 
cause  des  accidenta  généraux,  cet  autC' 
nerts  de  l'intestin  et  le  retentissement 
sympathique,  théorie  qu'il  n'est  plus  b 

S'il  n'a  pas  été  le  premier  k  Paris  à  c 
reste  donc  au  moins  l'honneur  d'en  ave 
appuyé  sur  une  théorie  rationnelle. 

M.  PoL&iLLON.  Ablation  de  (umeui- 
II  présente  à  la  Société  une  femme  qu 
d'un  cancer  du  sein  dans  le  cours  du 
Les  trois  quarts  de  la  plaie  se  sont  ré 
dernier  quart  a  suppuré,  très  peu  c 
aucun  retentissement  sur  l'utérus  :  la  l 
quatre  mois  et  demi  environ,  et  l'on  e 
fœtus. 

L'opération  était  urgente  :  la  tumeur, 
depuis  la  grossesse  une  évolution  très  ri 
ot  les  ganglions  grossissaient  rapideme 
rait  plus  été  possible  à  la  fln  de  la  péri( 
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M«  Le  Fokt  est  d'avis  qu'il  vaut  mieux  se  dispenser,  si  en  le  peut, 
d'opérer  pendant  la  grossesse»  mais  qu'en  soflome  le  danger  n'est  pis 
énorme.  U  n'en  est  pas  de  même  apcès  i'aooouohement,  et  jUmUb 
opératkui,  sur  le  sein,  en  particulier,  est  presque  absolument  otudto- 
indiquée  à  ce  moment.  Ce  chirurgien  a  fait  une  opération  de  ce  ^enre 
trois  mois  après  raccouchement,  chez  une  femme  qui  n'avait  pam  noum, 
et  Ta  vue  succomber  en  quelques  jours  à  des  aocîdents  de  septicémie 
puerpérale.  Pendant  Topération,  il  avait  trouvé  enoeie  du  iaitdaaB  les 
oananz  -galaotophoies. 

M.  NicAiBE  rappelle  qu'il  a  communiqué  à  la  Société  l'oibservation  ^i'ioie 
femme  à. laquelle  il  avait  pratiqué  la  désaitioulation  ^Is  l'épaule  au  Imî- 
tième  mois  de  la  groeeesse  pour  un  sarcome  périostal  de  l'iiuménis. 

M.  VaixiDiL  dit  qu'il  laut  se  garder  de  généraliser  loes  suooès  et  cite  mn 
cas  de  iraoture  de  l'homéms  sans  déplacement  sensible,  tant  le  trauin»-> 
tisme  avait  été  léger,  qui  a  déterminé  chez  une  femme  «enaeinte  de  sept 
mois  i'aoooucbement  prématuré  au  bout  de  trente  heures  et  la  mort  au 
bout  de  trois  jours.  Il  est  vrai  que  chez  cette  femme,  «dont  M.  Vemettil 
apportera  plus  tard  l'observation  détaillée,  l'autopsie  a  révélé  des  lésûms 
internes  méconnues  pendant  la  vie. 

f«  jmn,  —  M.  Bb&och.  Kyste  du  sinus  maxillaire^ 

Un  pensionnaire  d'Ivry,  âgé  de  soixante-dix  ans,  vint  montser  Lan 
dernier  à  M.  Berger  une  tumeur  indolente  à  ila  région  auàBÏTe  qui  s^Atsîl 
développée  lentement,  sans  altération  de  la  .peau.  Elle  était  du  volume 
d'une  noisette,  très  fluctuantCp  et  faisait  saillie  dansle.sillon  jjnpvn  jnjpil . 
l'absenoe  de  toute  espèce  de  signes  de  distension  du  sinus  et  les  akbéra- 
tiens  defitaires  que  présentait  ce  malade  firent  penser  à  un  kyste  des 
racines,  tel  que  les  a  déorits  M.  Magitot,  développé  au  devant  de  Ja  ieoe 
antérieure  du  maxillaire.  Cette  tumeur  était  située  du  enté  gnucfae  e*  «de 
ce  côté  -de  la  mftchoire  sopérieuve  toutes  les  dénis  imanqnoient»  «àe 
laicanme  à  l'ayant-demière  mdaire  ;  il  ne  restait  à  oe  niveau  qfoe  iclsax 
racines,  eotides  encore  et  indeàentes  à  la  peecoesiQn.  «One  ponelîon  inito 
au  biBtouri  par  la  bouche  donna  issue  à  deux  cuillerées  à  café  id'un  hqmàB 
louche  muco-séreux;  mais  M.  Berger  fut  étonné  de  ne  pas  sentir  après 
cette  ponction  de  dépression  sur  la  face  antéinenrB  du  maxillake. 

Le  kyste  se  reproduisit,  et  ce  chirurgien  pensait  à'Créer  une  fiafcule 
pennanente  quand  tout  à  coup  il  se  lit  un  écoulement  purulent  abondant; 
U  se  borna  alors  à  agrandir  Torifioe  et  à  y  placer  un  tabe.à  drainage.  Le 
nmlarie  ne  souffirait  pas,  mais  la  persistanoe  de  Ja  suppuraiion  engagea 
M.  Berger  à  enlever  les  racines  des  molaires  qoi  restaient  eaoere  «à  «e 
niveau  :  après  l'ablation  de  la  racine  de  la  deuxième  molaire,  il  se  {iro- 
duisit  un  écoulement  de  pus  par  l'alvéole  correspondante,  par  laquelle  on 
pouvait  pénétrer  dans  la  cavité  du  sinus.  A  oe  moment,  M.  Becger  modifia 
son  premier  diagnostic  et  pensa  plutôt  à  une  oollection  séreoee  du  skuns 
maxillaire  qui  aurait  suppuré  à  la  suite  de  la  première  intervention. 

Le  malade  ayant  succombé  quelque  temps  après  4  une  hémorrhagie 
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oérébrale,  on  put  faire  Tantopsie^  et  M.  Berger  présente  à  la  Société  son 
maxillaire  supérieur.  A  première  vue,  cet  os  n'offrait  pas  d'autre  alté- 
ration  que  des  rugosités  et  des  saillies  de  sa  face  antérieure,  où  la 
paroi  osseuse  est  remplacée  en  un  point  par  une  membrane  fibreuse  qui 
présente  l'orifice  du  passage  du  tube  à  drainage  et  n'est  autre  que  la 
paroi  autrefois  saillante  du  kyste,  rétractée  à  la  suite  de  la  ponction.  Une 
section  antéro-postérieure  de  Tos  passant  par  Talvéole  de  la  seconde 
molaire  montre  une  cavité  rappelant  la  forme  et  les  dimensions  du  sinus 
lui-même  et  limitée  par  une  membrane  tomenteuse  et  rougeâtre  doublée 
d'one  paroi  osseuse  très  épaisse.  Cette  cavité  communique  directement 
avec  Talvéole.  Un  examen  superficiel  confirma  M.  Berger  dans  sa  seconde 
bypothèse  et  lui  fit  croire  à' une  suppuration  du  sinxis;  mais,  en  Fétudiant 
aveclf .  Magitot,  il  vit  que  cette  cavité  ne  présentait  aucune  traoo  de  com- 
munication avec  le  méat  moyen  et  que  ses  parois  osseuses  étaient  distinctes 
de  celles  du  sinus,  notamment  au  niveau  du  plancher  de  Torbite  et  de  la 
tubérosité  maxillaire,  où  il  existait  entre  elles  un  espace  notable.  Enfin 
certte  paroi  est  ostéo-fibreuse,  rugueuse,  irrégulière  et  de  consistance 
plus  calcaire  qu'osseuse  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue;  en 
avant,  elle  a  usé  la  face  correspondante  du  maxillaire. 

En  résumé,  il  s'agissait  là  â*un  kyste  formé  aux  dépens  de  la  racine  de 
la  deuxième  molaire  et  contenant  d'abord  un  liquide  séro-muqueux,  kyste 
qpï  a  rempli  le  sinus  en  arrière  sans  se  confondre  avec  lui  et  a  fait  dispa- 
raître par  usure  sa  paroi  antérieure.  Cette  observation  vient  à  l'appui  de 
l'opinion  de  M.  Magitot,  qui  repousse  l'bydropisie  primitive  du  sinus 
maxillaire. 

M.  MoNOD  dit  qu'un  bon  signe  des  collections  du  sinus  même  est  le 
soulèvement  du  plancher  de  Torbite,  qui,  moins  résistant,  doit  céder  avant 
la  paroi  antérieure  des  sinus. 

A  propos  du  diagnostic,  M.  Th.  Anges  cite  un  cas  de  sa  pratique. 
Il  s'agit  d'un  homme  de  trente  ans  porteur  d'une  tumeur  paraissant 
siéger  dans  le  maxillaire  supérieur  droit,  molle,  fluctuante  et  sans  coque 
osseuse  crépitante  ;  le  maxillaire  paraissait  usé  à  sa  face  antérieure. 
M.  Anger  fit  une  ponction  au  bistouri  par  la  gouttière  gingivo-buccale, 
et,  après  l'issue  d'un  liquide  blanc  et  filant,  il  constata  l'existence  d'une 
tumeur  éburnée  qu'il  prit  pour  un  ostéome  éburné  du  sinus  ;  il  ne  man- 
quait aucune  dent  de  ce  côté.  Après  avoir  commencé  l'opération  comme 
pour  enlever  une  tumeur  du  sinus,  M.  Anger  tomba  sur  la  couronne 
d'une  dent  molaire  supplémentaire  qui  avait  poussé  de  bas  en  haut  et 
d'avant  en  arrière  et  qui  était  coiffée  d'un  kyste  muqueux.  Le  malade 
guérit  après  l'avulsion  de  cette  dent. 

M.  MAorroT.  Le  cas  de  M.  Anger  est  un  kyste  folliculaire;  on  en  ren- 
contre assez  souvent  chez  le  cheval.  Les  parois  de  ces  kystes  sont  formées 
par  celles  du  follicule  dentaire  et  non  par  le  périoste,  comme  pour  les 
kystes  périostiques.  Quand  ces  derniers  existent,  on  trouve  constammen 
le  sommet'  de  la  dent  d'une  des  alvéoles  correspondantes  dépourvu  de  pé- 
rioste, et  quelquefois,  comme  l'a  observé  M.  Després,  la  dent  peut  entraîner 
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avec  elle  des  lambeaux  de  paroi  kystique  plus  ou  moins  étendus.  Pour  les 
catarrhes  du  sinus,  le  seul  moyen  de  guérison  est  le  drainage  permanent 
quand  ils  sont  anciens;  quand  ils  sont  récents»  au  contraire,  on  peut 
obtenir  une  guérison  complète. 

M.  Beroea  fait  remarquer  jque  les  deux  autres  cas  de  kyste  périostique 
des  racines  qu'il  a  eu  Toccasion  d'observer  différaient  de  celui  qu'il  vient 
de  rapporter  :  ils  faisaient  peu  de  saillie  vers  la  joue  et  s'étaient  surtout 
développés  du  côté  du  sillon  labio-gingival  ;  après  avoir  relevé  la  lèvre, 
on  leur  trouvait  une  coloration  bleuâtre  pathognomonique,  et  leur  cavité 
était  moins  considérable;  enfin,  dans  le  dernier  cas,  la  communication  de 
la  cavité  kystique  avec  Talvéole  n'était  pas  évidente  ;  il  est  vrai  que  la 
dent  ne  fut  arrachée  que  quelques  jours  après  l'ouverture  du  kyste  et 
que  roriûce  de  communication  avait  pu  se  combler.  Ces  cas  ont  guéri 
par  retrait  successif  de  la  paroi. 

M.  EnsTACHE,  de  Lille.  Traitement  de  la  chute  de  matrice  par  le 
cloisonnement  du  vagin.  Modification  du  procédé  de  ^f.  Le  Fort . 
élargissement  des  surfaces  d'avii^ement;  nature  et  mode  d'application 
des  sutures. 

Ce  chirurgien  a  pratiqué  deux  fois  l'opération  de  M.  Le  Fort  sans 
empêcher  le  prolapsus  de  se  reproduire  au  bout  d'un  certain  temps;  eo 
opérant  au  contraire  avec  les  modifications  qu'il  a  apportées  à  ce  procédé, 
il  a  obtenu  trois  fois  sur  trois  des  succès  qui  se  maintiennent  depuis  six 
mois  pour  les  deux  premières  opérations  et  depuis  trois  mois  pour  Tautre. 

Il  en  conclut  que  : 

lo  La  seule  opération  à  faire  pour  la  chute  de  l'utérus  est  le  cloisonne- 
ment par  la  méthode  de  M.  Le  Fort. 

?o  Pour  rendre  le  succès  certain,  il  faut  : 

â.  Remplacer  l'avivement  linéaire  par  un  avivement  large  de  4  à  5  cen- 
timètres au  moins  et  s'étendant  de  Tinsertion  du  col  à  la  vulve  (6  cent.) , 

b.  Remplacer  les  sutures  au  fil  d'argent  par  les  sutures  au  catgut  ; 

c.  Ne  pas  négliger  les  précautions  antiseptiques. 

M.  Bbauregaro,  du  Havre.  Hystérectomie  par  la  méthode  sus-pu- 
bienne. 

Cette  observation  est  remarquable  par  le  mode  de  traitement  du  pédi- 
cule. Il  s'agissait  d'une  femme  de  trente-sept  ans  atteinte  do  fibrome 
utérin  et  à  laquelle  M.  Beauregard  avait  fait  une  ponction  avec  un 
trocart  emporte-pièce  pour  assurer  son  diagnostic. 

La  tumeur  ne  présentait  pas  d'adhérences,  et  l'opération  fut  simple,: 
arrivé  sur  le  pédicule  court  et  large  de  18  centimètres,  on  y  plaça  deux 
clamps  se  rejoignant  au  milieu  et  on  le  sectionna  avec  l'écraaeur  en 
une  heure  et  demie.  Après  la  section,  il  se  produisit  au  milieu  du  pédicule 
une  hémorrhagie  très  abondante,  que  ni  pinces,  ni  éponges  ne  purent 
arrêter  :  heureusement  un  aide  put  saisir  entre  ses  doigts  le  vaisseau  qui 
donnait,  et  on  plaça  une  ligature  en  caoutchouc  plein  au-dessous  des 
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clamps,  qu'on  laissa  à  demeure  pour  la  maintenir.  M.  Beauregard  fit 
ensuite  un  pansement  de  Lister  après  toilette  du  péritoine  et  tamponne- 
ment du  vagin,  par  lequel  la  malade  perdait  du  sang. 

Les  suites  de  l'opération  furent  très  simples  ;  le  premier  clamp  tomba 
le  quinzième  jour,  le  second  le  vingt-unième,  et  le  vingt-cinquième  la 
malade  put  retourner  chez  elle,  complètement  guérie. 

M.  Beaureôard  termine  sa  communication  par  les  conclusions  sui- 
vantes : 

i^  La  ponction  exploratrice  pratiquée  avant  d^opérer  une  tumeur  abdo- 
minale est  très  utile  au  diagnostic  ;  elle  n'offre  que  peu  de  danger. 

2<»  A  l'avenir^  il  fera  la  ligature  élastique  du  pédicule  avant  de  prati- 
quer récrasement. 

3<>  S'il  a  pu  se  rendre  maître  de  Thémorrhagie  dans  ce  cas,  il  Tattribuc 
au  sangfroid  de  ses  aides  et  aussi  à  ce  qu'il  avait  pris  soin  de  réunir 
autour  de  lui  tous  les  moyens  connus  de  faire  la  section  du  pédicule. 


8  juin.  —  M.  CoMBALAT.  (de  Marseille).  Anévrysmes  de  l'artère  fémo- 
rale traité  par  la  ligature  de  V iliaque  externe.  Rapport  par  M.  Po- 

LAIJLLON. 

Cette  observation  a  déjà  été  communiquée  à  la  Société  et  est  rapportée 
dans  ses  bulletins  de  l'année  dernière,  à  la  page  194.  M.  Combalat  vient 
aujourd'hui  la  compléter  par  Tautopsie  du  malade,  qui  a  succombé  à  une 
maladie  de  cœur  dix  mois  après  l'opération.  Le  sac  anévrysmal  était 
transformé  en  un  amas  de  tissu  fibreux  formé,  comme  l'a  montré  le 
microscope,  par  une  prolifération  conjonctive  inflammatoire;  l'ilisiquc 
externe,  l'obturatrice  et  l'épigastrique  étaient  oblitérées  ainsi  que  la 
fémorale  dans  une  étendue  de  10  centimètres.  La  circulation  s'était  réta- 
blie par  les  anastomoses  de  l'ischiatique  et'des  trois  perforantes,  la  fémo- 
rale profonde  transmettant  le  sang  ainsi  reçu  à  la  portion  restée  per- 
méable de  la  fémorale  par  les  branches  musculaires.  Le  catgut  qui  avait 
servi  à  la  ligature  s'était  résorbé,  mais  il  avait  agi  comme  une  ligature 
ordinaire,  et  les  tuniques  internes  étaient  sectionnées;  le  catgut  n'agit 
donc  pas  en  aplatissant  simplement  l'artère,  comme  le  veut  Spencer 
Vatson.  Enfin  la  cicatrice  abdominale  s'était  laissé  distendre  par  les  intes- 
tins; il  sera  donc  bon  de  conseiller  aux  malades  de  porter  un  bandage 
quand  ils  auront  subi  cette  ligature. 

M.  PoNCBT.  Corps  étrangers  de  Vurèthre.  Fistule  uréthro-pénienne , 
Uréthroraphie. 

Il  s'agit  d'un  homme  porteur  d'une  fistule  uréthrale  s'ouvrant  à  la 
partie  inférieure  de  la  verge  et  qui  y  avait  introduit  une  chaîne  d'or  soudée 
à  une  autre  chaîne  qui  sortait  par  le  méat  et  l'extrémité  d'une  petite 
croix  mesurant  35  millimètres  sur  25.  Il  parcourait  la  province  de  Cons- 
tantine  en  montrant  pour  de  l'argent  cette  infirmité,  qu'il  prétendait  con- 
génitale, et  fut  condamné  pour  cette  raison  à  six  mois  de  prison  et 
amenée  à  l'hôpital  militaire. 

Rev.  de  chir.,  tome  I.  —  1881.  39 
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Là»  on  lui  retira  uncoBeàvement  du  canal  de  Turèthi»  ou  de  sa  ûstak 
sa  croix  et  ses  chaLoes,  une  anae  de  taase  de  porcelaine  mesurant  50  mil- 
limètres de  long  sur  i  de  lai^ge,  un  fragment  d*08,  une  dent  d^enfaot. 
une  perle  montée  sur  un  crochet  de  ûl  de  fer  et  une  petite  pierre.  Le 
malade  aTait  réintroduit  une  partie  de  «es  objets  après  une  première 
exploration  pour  faire  croire  à  uns  reproduction  spontanée. 

Apiaàs  avoir  laissé  reposer  Turèthre  trois  semaines,  M.  Ponœt  opéra 
cette  fistule  :  il  libéra  ses  extrémités  par  de  petites  incisions  laténles 
pour  la  nendre  tout  à  fait  transversale,  aviva  ses  bords  et  les  réunit  par 
une  suture  au  fil  d!argent.  Il  mit  dans  Turèthre  une  sonde  à  demeure 
-qui  fut  très  bien  supportée  et  enleva  les  fils  le  septième  jour.  Le  dixième 
jour,  la  guérison  était  parfaite,  et  il  ne  restait  qu'un  petit  pertuis  par 
1  equel  Turine  ne  passait  plua«  Mais,  peu  de  temps,  après  le  malade,  arrivé 
à  la  Ha  de  sa  peine,  arracha  son  pansement,  rompit  sa  cicatrice  et  quitta 
rhôpital,  sans  doute  pour  reprendre  le  même  genre  d'existence. 

Cet  homme  s'est  montré  très  calme  et  très  raisonnable  pendant  toat  le 
temps  de  son  séjour  à  l'hôpital  ;  il  n'avait  pas  d*idées  lubriques,  mais  se 
croyait  atteint  d'une  diflormité  miraculeuse;  pour  M.  Ponoet,  ce  n'est 
pas  un  aliéné.  Enfin  il  faut  attribuer  l'absence  d'inflammation  après  les 
maïUBuvres  exercées  sur  son  unèthre  à  ce  que  sa  sensibilité  était  très 


M.  De&pbés.  Inutilité  du  pessAire. 

11  présente  à  la  Société  une  malade  qui  porte  un  pessaire  depuis  f  ^I  ; 
elle  n'avait  alors  qu'un  commencement  d'abaissement  utérin,  et  son  pes- 
saire n'a  pas  empêché  le  prolapsus  de  devenir  complet,  Âujourdlini,  la 
malade  a  son  pessaire  dans  Le  vagin,  et  son  utérus  n'en  est  pas  moins  en 
prolapsus  complet. 

C'est  une  nouvelle  preuve,  dit-il,  de  l'inutilité  du  pessaire,  qui  n'est  bon 
qu'à  amener  des  vaginites  chroniques  et  quelquefois  des  fistules  vésioo- 
vaginales  quand  on  l'oublie  dans  le  vagin. 

MM.  Trélat,  Guémot  et  Vbrjneuu.  répondent  que  c'est  un  pessaire  mal 
appliqué  ou  insuffisant,  et  que  ce  fait  ne  prouve  rien,  pas  plus  qu'une 
hernie  mal  maintenue  par  un  bandage  ne  prouverait  l'inutilité  des  ban- 
dages herniaires.  Du  reste,  cette  malade  marche  mieux  avec  son  pessaire 
que  sans  lui. 

M.  Maqitût.  Hypoepade  scrotat  ou  heimaphrodite? 

Ernestine  E....,  âgée  de  quarante  ans,  est  enfant  unique  de  parents  bien 
conformés.  Déclarée  et  élevée  comme  fille,  elle  eut  à  treize  ans  et  demi 
un  écoulement  de  sang  par  les  parties  génitales  qui  dura  deux  jours, 
écoulement  qui  se  reproduisit  deux  fois,  à  trois  mois  d!intervalle,  mais 
ne  duia  que  vingt-quatre  heures  les  deux  dernières  fois  et  fut  constitué 
par  un  liquide  plus  clair.  De  quinze  à  seize  ans,  ce  sujet  se  sentît  très 
attiré  par  les  hommes  et  fut  amoureux  d'un  jeune  garçon  qui  ne  put 
l'épouser.  Mariée  à  un  autre  homme  à  dix-sept  ans  et  demi,  Ernestine 
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Templit  envera  lai  ses  devoirs  d*épouse,  mais  ses  fmpf^roohements  étaient 
imparfaits  ;  devenue  veuve,  ErnesUne  se  sentit  pour  les  femmes  une  pro- 
pension ardente  et  eut  plusieurs  maîtresses,  avec  lesquelles  eHe  put  avoir 
des  rapports  complets,  suivis  d'éjaculatlon.  Eile  avait  du  reste  déjà  eu 
pendant  son  mariage  des  rapports  avec  des  femmes,  mais  pas  d'une  ma- 
nière suivie. 

M.  Maottot  présente  œ  sujet  à  la  Société  :  sa  taille  est  de  4  m.  78,  ses 
cheveux  courts,  sa  barbe  noire  et  bien  fournie,  mais  rasée  ;  son  visage  ne 
présente  pas  de  caractère  bien  tranché  ;  son  cou  est  masculin  ;  cependant 
le  larynx  n'est  pas  saillant,  et  sa  voix  est  celle  d'une  femme  ;  ses  seins 
sont  volumineux^  couverts  do  poils  et  mous  ;  mais  on  a,  en  les  palpant, 
la  sensation  d'un  véritable  sein  de  femme  et  non  celle  que  pourrait 
donner  le  sein  d'un  homme  gras;  son  ventre  est  plat,  son  bassin  peu 
développé,  sa  peau  rugueuse  et  ses  poils  abondants  et  rudes.  Sa  force 
musculaire  est  de  50  kilogrammes  ^  c'est-à-dire  au-dessus  de  la  force 
moyenne  des  femmes. 

Le  pubis  est  poilu  et  le  périnée  très  large  ;  en  écartant  les  cuisses,  on 
aperçoit  un  pénis  long  de  4  à  5  centimètres,  à  gland  découvert  et  im- 
perforé, maintenu  inférieurement  par  deux  brides  ;  dans  Férection,  son 
volume  serait  doublé  et  il  présenterait  une  légère  concavité  inférieure. 
Au-dessous  est  une  fente  médiane  coiùluisant  dans  un  infundibulum  de 
quelques  centimètres,  au  fond  duquel  s'ouvre  Turèthre,  dont  l'explora- 
tion est  un  peu  douloureuse  et  qui  n'offre  aucune  trace  d'utérus  ni 
d'hymen.  Cet  infundibulum  est  bordé  latéralement  par  deux  replis  ayant 
l'apparence  de  grandes  lèvres  et  dans  lesquels  on  trouve  les  testicules, 
qui  ont  avec  l'épldidyme  leurs  rapports  normaux^  Le  testicule  gauche  est 
à  peu  près  normal  comme  volume,  mais  un  peu  xemmi  ;  la  queue  de  l'épi- 
didyme  du  même  côté  présente  une  induration  très  manileste  ;  le  tes- 
ticule droit  est  atrophié.  L'anus  est  à  6  ou  7  centimètres  en  arrière;  le 
toucher  rectal  ne  fait  sentir  ni  prostate,  ni  utérus^  mais  il  n'a*  pas  été  pra- 
tiqué concurremment  avec  le  cathétérisme  do  l'urèthre.  L'éjaculation  se 
fait  au  fond  derinfundibulum  ;  le  sperme  est  normal,  mais  ne  contient 
pas  de  spermatoso  :>cs. 

D'après  la  classification  de  Geoffroy  Saint-Hilaire,  ce  sujet  rentrerait 
dans  la  classe  des  hermaphrodites  bisexuels  imparfaits  ;  mais,  en  se  repor- 
tant à  r^nbryologie,  M.  Magitot  en  fait  un  homme  hypospade  scrotal 
avec  scrotum  bifide  et  infundibulum  représentant  la  portion  membra- 
neuse de  Turèthre, 

Pour  M.  Pozzi,  qui  a  examiné  ce  sujet  quand  on  Ta  présenté  à  la  Société 
d'anthropologie ,  c'est  un  hypospade  scrotal  complet.  Les  hémorrhagies 
qu'il  a  eues  ne  sont  pas  des  règles  ;  ce  sont  de  simples  fluxions  avec  raptus 
hémorrhagique  dues  à  la  puberté  et  qui  se  produisent  à  cette  époque  dans 
l'un  et  l'autre  sexe  ;  on'  peut  observer  chez  des  jeunes  gens  des  prosta- 
tites  qui  n'ont  pas  d'autre  cause.  Quant  à  l'absence  de  spermatozoïdes, 
elle  est  suffisamment  expliquée  par  l'atrophie  des  testicules  et  l'indura- 
tion de  la  queue  de  l'épididyme  gauche.  Enfin  le  refoulement  de  l'orifice 
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uréthral  au  fond  de  cet  infundibulum  peut  bien  être  la  conséquence  des 
tentatives  de  coït  que  ce  sujet  a  subies. 

M.  Taelat  rappelle  le  cas  d'Hermann  Dorothée,  qui  a  eu  très  longtemps 
des  règles  bien  constatées  et  a  ensuite  été  mariée  comme  homme  pen- 
dant huit  ans. 

M.  Terbillok  rappelle  le  cas  observé  par  M.  Riohet  en  1873  et  rapporte 
dans  la  thèse  de  Viol.  Ce  sujet  avait  des  formes  plus  féminines,  moins  les 
seins,  et  avait  exercé  pendant  dix  ans  à  Marseille  la  profession  de  fille 
publique  ;  il  faisait  le  même  métier  à  Paris,  et  son  sexe  n'a  été  découvert 
que  quand  il  est  entré  dans  le  service  de  M.  Richet. 

M.  Lannblonoub  a  vu  deux  cas  analogues  à  Thôpital  Trousseau  chez 
deux  petits  enfants  ;  chez  le  premier,  les  testicules  ne  sont  descendus  qu'à 
l'âge  de  deux  ans,  et  chez  le  second  on  ne  voit  encore  rien,  et  le  sexe  reste 
indécis. 

M.  MoNOD  fait  en  ce  moment  une  uréthroplastie  à  un  enfant  hypos- 
pado  inscrit  comme  femme  et  dont  les  testicules  ne  sont  pas  encore  des- 
oendus. 

M.  Leobutu  a  été  consulté  par  un  hypospade  scrotal  de  dix-sept  ans  à 
faciès  plutôt  féminin,  mais  avec  des  seins  assez  développés,  qui  a  été 
élevé  comme  fille  et  est  encore  regardé  comme  tel  par  sa  famille. 

M.  TiLLAux  a  été  consulté  il  y  a  quelque  temps  pour  une  petite  fille  de 
douze  ans  qu'on  lui  amenait  pour  changer  un  bandage  inguinal.  Ce  chirur- 
gien lui  prescrivit,  après  l'avoir  examinée,  de  porter  un  bandage  double  : 
c'est  seulement  en  la  revoyant  au  bout  de  quelques  jours  pour  vérifier 
l'application  du  bandage  que,  étonné  de  trouver  un  kyste  du  cordon  de 
chaque  côté,  il  examina  ses  organes  génitaux  et  fut  tout  étonné  de  voir 
que  c'était  un  garçon  avec  hypospadias  scrotal. 

Pour  le  cas  actuel,  à  cause  des  caractères  de  sa  voix,  de  ses  seins  et  de 
l'écoulement  de  sang  que.  le  sujet  a  présenté,  M.  Tillaux  ne  croit  pas 
qu'on  puisse  dire  avant  l'autopsie  que  ce  n'est  pas  un  hermaphrodite  vrai. 

M.  Tillaux  croit  se  rappeler  en  effet  avoir  vu  des  observations  avec 
autopsie  d'hermaphrodisme  vrai,  c'est-à-dire  de  coexistence  chez  un  même 
sujet  d'ovaires  et  de  testicules  ;  Godard  et  Liégeois  en  admettent  Texis- 
tence.  En  somme,  la  question  intéressante  à  poser  est  celle^si  :  L*herma- 
phrodisme  vrai  existe-t-il  ?  Ce  sujet  en  est-il  un  exemple  ? 

M.  Pozzi  croit  que  le  sujet  présenté  à  la  Société  est  un  simple  hypos- 
pade scrotal.  Il  s'est  expliqué  sur  la  nature  de  ses  prétendues  règles,  dont 
on  n'a  du  reste  d'autres  preuves  que  ses  affirmations  et  dont  on  peut 
douter. 

Du  reste,  le  champ  de  l'hermaphrodisme  se  rétrécit  de  plus  en  plus  et 
tend  même  à  disparaître.  M.  Pozzi  n'en  connaît  pas  d'exemple  depuis 
vingtrcinq,  ans  et  dans  les  autopsies  antérieures  à  cette  époque  on  a  peut- 
être  pris  pour  un  ovaire  l'épididyme  restée  dans  Tabdomen,  tandis  que 
les  testicules  étaient  descendus  dans  les  bourses,  disjonction  dont  on 
a  cité  des  exemples  ;  il  convient  donc  d*étre  excessivement  sceptique  à 
ce  sujet. 
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M.  Maoitot  croit  sa  malade  sincère  :  à  cause  des  règles  qu'elle  a  eues 
trois  fois  et  de  Pinstinct  qui  la  poussait  à  ce  moment  du  côté  des  hommes, 
il  pense  que  sa  situation  était  encore  indéfinie  par  suite  d'un  arrêt  de 
développement  tératologique  ;  elle  a  eu  des  règles,  donc  elle  avait  un 
utérus,  qui  se  serait  atrophié  ensuite  et  dont  on  pourra  peut-être  re- 
trouver des  traces  à  l'autopsie.  £n  somme,  ce  sujet  aurait  été  femme  une 
partie  de  sa  vie  ;  mais  le  sexe  masculin  aurait  fini  par  prédominer. 

M.  TiLLAux  reproche  à  cette  hypothèse  de  n'avoir  aucun  fondement 
embryologique  :  jamais  en  effet  l'embryon  ne  possède  les  attributs  des 
deux  sexes,  et,  si  à  un  moment  donné  son  sexe  est  anatomiquement  impos- 
sible à  distinguer,  il  n'en  existe  pas  moins  déjà,  et  ses  organes  se  déve- 
loppent en  vue  de  ce  sexe  définitif.  Si  donc  l'hypothèse  de  M.  Magitot 
était  vraie,  ce  serait  un  hermaphrodite  vrai,  quand  même  l'utérus  et  les 
ovaires  se  seraient  atrophiés  aujourd'hui.  En  outre,  le  raisonnement  de 
M.  Magitot  pèche  encore  en  ceci  que  l'utérus  ni  les  ovaires  ne  sont  pas 
indispensables  à  la  menstruation  ;  pour  sa  part,  il  a  présenté  à  l'Académie 
une  opérée  d'hystérectomie  qui  avait  eu  des  règles  après  son  opération,  et  il 
a  enlevé  il  y  a  trois  ans  les  deux  ovaires  à  une  jeune  fille  qui  est  encore 
très  régulièrement  réglée  aujourd'hui. 

M.  Delbns.  Résection  d'un  cal  de  la  clavicule. 

Il  présente  un  malade  auquel  il  a  enlevé  un  cal  volumineux  de  la  cla- 
vicule qui  comprimait  le  paquet  vasculo- nerveux  au  point  d'avoir  com- 
plètement paralysé  le  bras  correspondant.  Le  malade  avait,  en  même 
temps  que  sa  fracture  de  la  clavicule,  une  fracture  multiple  de  côtes  qui 
avait  gêné  l'application  de  l'appareil. 

L'opération  a  été  faite  le  25  mai  ;  quinze  jours  après,  le  malade  marquait 
déjà  15  kilogrammes  au  dynamomètre  avec  la  main  malade,  et  au- 
jourd'hui il  marque  30  kilogrammes.  Il  en  marque  60  de  l'autre  main, 
mais  il  y  a  encore  une  atrophie  musculaire  que  la  faradisation  et  le  temps 
amélioreront. 

15  juin.  —  M.  Bousquet.  Sur  un  cas  de  rupture  du  moyen  adduc- 
teur. Rapport  de  M.  Farabbuf. 

La  tumeur  n'est  apparue  qu'un  mois  après  l'elTort,  et  elle  a  grossi  len- 
tement; il  n'y  avait  donc  pas  de  rupture  d'aponévrose;  du  reste,  Taponé- 
vrose  est  trop  peu  vasculaire  pour  que  sa  rupture  produise  une  ecchy- 
mose aussi  vaste  que  celle  qui  existait  chez  ce  malade,  elle  s'étendait  du 
genou  au  pli  de  l'aine.  Aujourd'hui ,  quand  on  observe  le  malade  au 
repos,  on  ne  trouve  rien  ou  presque  rien  ;  mais,  pendant  la  contraction 
des  adducteurs,  la  tumeur  apparaît  à  la  partie  supéro-interne  de  la  cuisse, 
grossit  et  durcit  Dans  l'abduction  extrême  et  passive  de  la  cuisse,  la 
tumeur  disparait;  mais  elle  rep&ralt  également  dans  cette  position  si  le 
malade  cherche  à  rapprocher  les  cuisses  et  si  Ton  s'oppose  à  ce  mouve- 
ment. 

On  a  donc  bien  affaire  ici  à  une  pseudo-hernie  musculaire,  à  une  rup- 
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ture  simple  qui  tend  à  distendre  peu  à  peu  Taponévrose.  Dftos  un  ob 
analogue,  on  a  vu  au  bout  de  six  mois  que  raponévrose  s'était  lûssét 
distendre  et  même  érailler  en  trois  ou  quatre  points. 

M.  DiBU.  Grenouillette  sublinguale  opérée  par  incision  et  cautérisa- 
tion; récidive  au  bout  de  trois  mois;  apparition  d*une  tumeur  sus- 
hyoïdienne  communiquant  avec  la  tumeur  sublinguale.  —  Résee' 
tion.  Guérison.  Rapport  de  M.  Dslens. 

Le  sujet  de  Tobseryation  est  une  petite  fille  de  sept  ans  opérée  par 
M.  Dieu  en  octobre  1869  d'une  grenouillette  sublinguale  ordinaire  et 
chez  laquelle  la  récidive  survint  trois  mois  après  Topération.  Quand 
M.  Dieu  la  revit  au  mois  de  mars  1881,  elle  portait  à  la  région  sus-hyiû- 
dienne  une  tumeur  du  volume  d'une  mandarine  -,  il  n*y  avait  rien  dan» 
le  plancher  de  la  bouche,  qui  était  seulement  soulevé  par  la  tumeur  s«»- 
hyoîdiesne.  Au  mois  d'avril,  l'extirpation  de  la  tumeur  fut  pratiquée  par 
la  voie  aus-byoîdienJEie,  et  M.  Dieu  put  voir  entre  les  deux  musdes  myk»^ 
h3K)idieii8  une  véritable  boutonnière  par  laquelle  le  stylet  arrivait  sons  la 
muqueuse  de  la  boucheu 

Cette  observation  est  intéressante,  parce  que  c'est  la  première  fois  que 
le  mode  de  communication  des  grenouillettes  sublinguale  et  sus-hyoï- 
dienne est  aussi  nettement  démontré  ;  M.  Gosselin  avait  bien  pu  dans  m 
cas  faire  passer  une  sonde  d'une  grenouillette  sublinguale  dans  une  gre- 
nouUlette  sus-hyoïdienne,  mais  il  n'avait  pas  vu  comment  coDamttnî- 
quaient  les  deux  poches.  Du  reste,  le  mode  de  formation  de  la  grenonillett» 
sus-hyoÂdUenne  aux  dépens  d'un  prolongement  d'une  grenouillette  sublin- 
guale n'est  pas  le  seul,  comme  l'a  montré  M.  Delens  dans  un  travail 
récemment  publié  dans  la  Revue  de  chirurgie  :  la  tumeur  sus-hyoidienne. 
au  lieu  d'être  médiane  dès  son  début ,  peut  en  effet  être  latérak  et 
est  alors  due  soit  à  la  dilatation  d'une  glandvle  sous^^maxillaire,  soit  à 
la  migration  le  long  du  canal  de  Warthon  d'une  giandule  sublinguale 
dilatée. 

Enfin,  au  point  de  vue  du  traitement,  bien  que  M.  Dieu  ait  obtenu  un 
bon  résultsJfc,  les  injections  irritantes  et  le  drainage  paraissent  prâfêcabks 
à  Texcision  de  la  poche. 

M.  Despeès  croit  que  dans  ce  cas  la  grenouillette  sublinguale  était 
formée  par  une  hydropisie  de  la  bourse  séreuse  de  Fleischmann  et  non 
pas  aux  dépens  du  canal  de  Warthon  ou  d'une  giandule  aocessoire,  eomaa» 
on  en  rencontre  aussi  des  exemples, 

M.  TiLL/kUx,  loin  de  rAttacher,  oomme  Giraldès,  les  grenouiUettes  sus- 
hyoîdiennes  aux  glandes  sous-maxillaires»  et  les  grenouiltotles  aublin^ 
guales  aux  glandes  sublinguales,  croit  avoir  démontré  le  siège  de  ces 
dernières  dans  la  bourse  de  Fleischmann  et  pense  qu'elles  forment  les 
grenouilJettes  sus- hyoïdiennes  en  envoyant  un  prolongemeni  soit  à 
travers  l'interstice  celluleux  lâche  des  mylo-hyoidiens,  soit  à  travers  une 
éraillure  d'un  de  ces  muscles,  si  la  tumeur  du  cou  est  latérale. 

M.  Qèr.  On  sait  que  les  glandes  sublinguales  sont  formées  de  glan- 


SOCIÉTÉS  SAVAMTBS.  —  SOCIÉTÉ  DE  CHIRUROIE  615 

dulee  dÎBBéminéea,  et  il  a  vu  des  cas  où  quelqua  grain!)  gUnilDlaires 
s'eogaseaient  entre  les  deux  musdes  géniogloBseB.  Rion  d'itonnant,  par 
-conséquent,  à  ce  qu'une  tumeur  développée  à  leurs  dépens  ait  autant 
de  tendance  à  se  porter  du  côté  dn  cou  que  du  côté  du  ploncber  de  la 
bonahe. 

La  disouBstOQ  s'engage  ensuite  sar  le  traitement  de  in  grenouiUétte. 
HH.  TiLuux  et  PonsET  préctmisent  l'incision  et  la  cautérisation  au  nv- 
tnrte  d'argent,  comme  le  tait  M.  Goseelin;  M.  Labbé  préfère  la  ponction 
avec  injection  iodée,  H.  Thèlat  emploie  aussi  ce  procédé  pour  les  gre- 
tiotiillettes  qui  dépassent  le  volume  d'une  amande  et  ne  fait  rescision 
partieRe  ou  totale  que  des  petites  grenouillettes;  il  insiste  sur  la  nécessité 
des  lavages  réitérés  qui  permettent  seuls  à  l'iode  d'agir  sur  les  parois  de 
la  poche;  M.  Despnés  traite  cette  affection  par  un  séton  qu'il  laisse 
quatre  à  six  mois;  on  ïdte  aussi  pour  le  condamner  te  procédé  autoplaa^ 
ttqoe  de  Jobert,  qni  est  d'une  exécution  trop  diffîoile.  Mais  leus  ces  pro- 
cédés peovent  Échouer.  M.  Sèe  a  même  vu  sttrvo^r  la  réct^ve  cliez  un 
malade  auquel  11  avait  pratiqué  une  eicision  auni  complète  que  pos- 
sible avec  cautériBation  répétée  au  nitrate  acide  de  mercnre,  tandis  que 
MM.  Verneuil  et  Le  Dentu  décriveirt  dmcnn  nn  procédé  qui  ne  lear  a 
encore  donné  que  des  succès. 

M.  Vebhbuil  a  imaginé  son  procédé  pour  une  fennne  déjà  opérée  troi» 
fois  sans  succès  ;  il  traverse  la  grenouillette  arec  une  aiguille  courbe, 
armée  de  deux  fils  d'argent  qu'il  tord  coraplètemeirt  aprçs  les  avoir  in- 
clinés l'un  d'un  côté  et  l'autre  du  côté  opposé,  circonscrivant  ainsi  une 
partie  de  la  poche,  dont  les  fils  opèrent  l'excision  lente  en  déterminant  en 
même  temps  un  adossement  exact  de  la  muqueuse  buccale  et  de  colle  qui 
revêt  la  poche.  Au  bout  de  huit  jours,  les  deux  fils  étaient  tombés,  et  11 
restait  une  ouverture  béante;  un  mois  après,  la  malade  était  guérie  et 
n'est  jamais  revenue,  ce  qui  fait  supposer  que  la  guérison  s'est  maintenue. 
M.  Verneuil  a  encore  opéré  deux  sujets  par  ce  procédé;  mais  il  a  rem- 
placé les  fils  d'argent  par  des  fils  do  caoutchouc.  La  deuxième  fois,  il 
avait  compris  par  mégarde  lî  canal  de  Warthon  dans  une  de  ses  anses 
et  déterminé  ainsi  une  attaque  de  grenouillette  aiguë.  La  dernière  opé- 
ration ne  date  que  de  quinze  jours  ;  le  malade  a  été  seulement  un  peu 
incommodé  le  premier  jour. 

M.  Lbdentu  a  obtenu  vingt-cinq  succès  sur  vingt-cinq  cas  en  cauté- 
risant la  poche  aveo  le  chlorure  de  zinc  par  le  procédé  de  M.  Anger.  Ce 
procédé  consiste  à  charger  une  seringue  de  Pravaz  de  chlorure  de  zinc 
déliquesosnt  et  &  en  injecter  une  goutte  ai  la  tumeur  n'atteint  pas  le 
volume  d'une  noix,  deux  gouttes  au  plus  si  elle  dépasse  ce  volume,  sans 
même  vider  la  poche  si  elle  n'est  pas  trop  tendue  ;  ei  au  contraire  la  poche 
est  très  tendue,  il  vaut  mieux  la  vider  un  peu,  les  accidents  inflamma- 
toires paraissant  proportionnels  à  ta  tension  de  la  poche.  La  réaction 
inflammatoire  est  intense,  mais  jamais  dangereuse  et  n'aboutit  jamais  h 
la  suppuration;  cependant,  dans  un  cas  il  y  a  une  dyspnée  passagère. 
An  bout  de  quatre  à  six  jours,  le  gonflement  diminue,  la  poche  se  ré- 
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tracte,  et  la  guérison  est  complète  en  dix  jours.  Quand  la  grenouillette 
est  toute  petite,  il  faut  craindre  un  peu  de  sphaoèle  de  la  poche,  du  reste 
sans  danger. 

M.  GiLLETTB  a  vu  en  4877  une  femme  opérée  par  M.  Anger  avec  le 
chlorure  de  zinc  et  qui  présentait  une  récidive.  M.  Anger  avait  injecté 
trois  gouttes  de  chlorure  de  zinc,  et  la  malade  avait  éprouvé  des  douleurs 
si  épouvantables  qu^elIe  avait  voulu  se  jeter  par  la  fenêtre  le  deuxième 
jour.  La  récidive  était  survenue  au  bout  de  six  mois.  M.  Gillette  a  opéré 
cette  malade  par  excision  et  cautérisation  au  nitrate  d'argent. 

M.  TaÉLAT  dit  qu'en  somme,  quel  que  soit  le  procédé  employé,  la  gué- 
rison n'a  été  obtenue  qu'après  une  modification  profonde  des  parois  du 
kyste  ou  l'établissement  d'une  fistule.  Peut-être  dans  certains  cas  la  réci- 
dive peut-elle  être  attribuée  à  ce  que  le  caustique  employé  était  trop  faible 
(nitrate  d'argent,  perchlorure  de  fer)  ;  d'autre  part,  le  chlorure  de  zinc 
déliquescent  paraît  trop  énergique  ;  il  faut  donc  chercher  un  caustiqpie 
suffisant  sans  être  trop  violent,  peut-être  une  solution  de  chlorure  de 
zinc  convenablement  titrée.  Indépendamment  du  choix  du  caustique,  il 
faut  encore  que  le  contact  avec  les  parois  de  la  poche  soit  suffisant,  œ 
qui  n'est  pas  toujours  facile  à  obtenir. 

M.  FoRQET.  Des  plaies  du  pénis  par  armes  à  feu, 
M.  FoRGET  ,litj  une  observation  intitulée  :  Plaie  en  séton  du  gland, 
fistule-uréthérale,  lymphangite,  abcès  du  prépuce,  guérison. 

Hachb. 
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nération  cellulaire,  l'élargissement  des  cavités  naturelles  de  la  mamelle, 
et  que  la  cause  première  de  tout  ce  trouble  nutritif  n'est  autre  qae 
l'action  des  nerfs  sécréteurs  qui  tiennent  sous  leur  dépendance  la  sécré- 
tion physiologique.  Ce  travail  contient  encore  l'exposé  de  trois  cas 
d'abcès  froids  du  sein  dont  le  diagnostic  d'avec  les  kystes  est  ordinai- 
rement très  difficile. 

D*"  Eo.  Sghwartz. 


Plaies  et  ligature  des  vaisseaux  sanguins  et  en  PARTicruER  des  artèob  bt 
VEINE  FÉMORALES,  par  le  doctcur  TiLiMANiiS  (de  Leipzig),  privatdoœnt. 
(Berliner  klinische  Wochonschrift,  1881,  pages  33  et  55.) 

Tilmanns  cite  un  cas  où,  à  la  suite  d'une  plaie  par  instrument  piquant. 
il  lia  Fartère  et  la  veine  fémorales,  ssms  observer  à  la  suite  ni  septi- 
cémie, ni  œdème.  A  ce  propos,  il  fait  remarquer  rinnoouité  de  cette 
opération  et  part  de  là  pour  ae  livrer  à  des  comsidérations  déjà  oooaues 
des  chisurgiens  français,  touchant  le  traitement  des  plaies  des  artères  et 
reatrée  de  Tair  dans  les  veines.  L'auteur  traite  ensuite  la  qneslioa  de 
la  ligatuae  de  la  velziue  fémorale  immédiatement  au-dessous  du  ligament 
de  Poupart  et  fait  une  énumération  intéressante  d'observations  de  liga- 
ture de  la  veine  £émotrale.  Ces  observations  démontrent  que  la  oirculstion 
collatérale  est  loin  de  s'établir  dans  tous  les  cas.  Quelques-unes,  suivies 
d'autopsies,  montient  quelles  sont  les  voies  de  cette  circulation.  Pacmi 
les  moyens  hémostatiques  des  plaies  des  veines,  autres  que  la  ligature 
des  deux  bouts  dans  la  plaie,  Tilmanns  cite  la  compression  de  la  veine 
et  la  Hgature  du  tronc  artériel.  Il  termine  sa  communication  en  necom- 
mandant  de  pratiquer  la  ligature  des  deux  bouts  de  la  veine  fémoale 
dans  la  plaie  et  de  pratiquer  ensuite  la  ligature  de  l'artère  fémorale 
même  dans  les  cas  où  cette  dernière  serait  intacte.  En  suivant  œtte 
piatLqua  déià  ancienne  et  suivie  par  plusieurs  chirurgiens  allemands 
(van  CËttingen,  von  Langenbeck),  la  gangrène  serait  beaucoup  plus 

rare. 

H.  GasoN. 

Plaie  par  abmbs  a  feu  m  L'AaTÈBE  et  os  la  veine  crurales  au-dessus  de 
LA  fémorale  profonde.  Ligature  des  deux  vaisseaux.  Ganorène  do  membre. 
Mort.  Par  D''  P.  KBA8KE.  Clinique  de  Volkmann,  Halle.  [Centralblatt 
fur  Chirurgie,  23  octobre  1880.) 

Il  s'agit  d'un  jeune  étudiant  bien  constitué  qui  fut  atteint  dans  un  duel 
par  une  balle  de  pistolet. 

Gelle-ci  frappa  la  région  de  Faine  immédiatement  au-dessous  de  l'arcade 
crurale  au  niveau  des  ^ros  vaisseaux.  La  plaie  douna  lien  immédiate- 
ment à  un  jet  de  sang  artériel,  qui  fut  arrêté  mamentanément  à  Taids 
d'une  ligature  totale  élastique  du  membre  par  le  tube  d'Ësmarch. 

Le  blessé  fut  transporté  à  la  clinique,  qui  se  trouvait  à  une  heure  en« 
vivQoi  de  disttnoe  du -terrain  choisi. 
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La  plaie  fut  agrandie  après  Tablation  de  la  oompresaion  circulaire,  et 
l'on  put  constater  une  division  complète  de  l'artère  crurale  immédia- 
tement au-dessous  du  ligament  de  Poupart.  —  L'artère  lut  liée  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  plaie.  Mais  un  éooulement  persistant  de  sang 
noir  démontra  qu'il  y  avait  aussi  une  plaie  yeineuse.  On  constata  que  la 
veine  crurale  était  lésée  au  niveau  de  son  bcord  externe,  au-dessus  de 
rabouchement  des  veines  saphène  et  fémorale  profonde.  On  pratiqua, 
oonune  pour  Tartère,  la  double  ligature  de  la  veine  au-dessus  et  au-des- 
sous de  la  plate.  Quant  au  ptrojectile,  il  ne  put  être  retrouva. 

On  avait  agité,  devant  une  lésion  aussi  grave,  la  question  de  la  désarti- 
culation de  la  cuisse.  Mais  le  chirurgien  s'était  arrêté  à  l'intervention 
précédente,  en  lace  de  la  perte  de  sang  considérable  subie  par  le  blessé  et 
de  l'état  de  coUapsus  dans  lequel  il  se  trouvait.  Avant  même  qu'on  eût 
pratiqué  les  ligatures,  le  membre  blessé  était  froid.  Insensible,  et  la  jambe 
marbrée  par  des  veines  gonflées  de  sang. 

Les  jours  suivants,  la  circulation  se  rétablit  dans  la  peau  de  la  cuisse 
jusqu'au  niveau  de  la  jambe;  la  sensibilité  reparut,  de  même  que  la  oha- 
leuTi  tandis  que  des  signes  non  équivoques  de  gangrène  se  manifestèrent 
dans  les  parties  profotndes  ist  jusque  dans  les  muscles  au  niveau  de  la 
blessure  pansée  par  la  méthode  de  Lister. 

La  température  s'éleva,  et  le  malade  succomba  quelques  jours  après  à  une 
gangrène  de  la  jambe  et  de  la  cuisse* 

L'autopsie  démontra  que  la  blessure  des  vaisseaux,  les  intéressait  au- 
dessus  des  grosses  collatérales  de  la  racine  de  la  cuisse.  Un  grand  épan- 
chôment  de  sang  s'étendait  dans  la  fosse  iliaque  jusqu'au  niveau  de  la 
région  lombaire  et  commençait  à  suppurer  en  certains  endroits.  La 
balle  ne  put  être  retrouvée.  Tandis  que  les  téguments  de  la  cuisse  étaient 
intacts ,  les  muscles  au  contraire  présentaient  tous  Les  signes  de  La  gan- 
grène à  forme  momifiante. 

L'auteur  de  cette  communication  insiste  sur  les  points  suivants  :  La 
ligature  simultanée  de  Tartère  et  de  la  veine  et  la  discordance  entre  l'in- 
tégrité relative  des  téguments  et  les  lésions  avancée  des  pacties  molles 
profondes. 

BcaunS}  dans  un  mémoire  publié  en  1871,  avait  avancé  ^e  la  ligatore 
de  la  yeine  crurale  donnait  lieu  à  la  gangrène  du  membure  quand  elle  est 
pratiquée  au-dessus  du  point  où  se  jetttent  les  grosses  veines  collatérales 
superficielles  et  profondes» 

L'aateujr  rc^garde  cette  ajônion  comme  trop  exclusive.  Oui,  la  ligature 
de  la  veine  au'^deasous  du  Ugameoit  de  Poufpart  amèoe  l'œdème  «t  la 
gangrène  quand  elle  est  laite  pour  une  plaie,  qusmd  'On  un  mot  les  voms 
collatérales  n'ont  pu  s'établir;  mais  il  n'en  est  point  aiAAi  quand  il  s'agit 
d'mne  ligature  veineuse  pour  une  bleasnre  faiiïs  pendant  Textirpation 
d'une  tumeur  qm  a  englobé  la  veine  et  Ta  comprimée  depuis  longtemps. 
Alors  -en  efîet  les  voies  eodlatéraies  sufllBent  pour  ramener  le  sang  au 
coBur  drcHt. 
L'influence  de  la  ligatm^e  de  Tartère,  en  même  temps  ^ue  celle  de  la 
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veine,  est-elle  favorable  ou  non  ?  Tel  est  le  second  point  disouté  par 
Kraske. 

Il  résulte  des  observations  de  Langenbeck,  Volkmann.  Rose,  etc»,  que 
la  ligature  simultanée  des  deux  gros  troncs  artériel  et  veineux  cause 
moins  souvent  la  gangrène  que  la  ligature  isolée.  Cette  dernière  amène 
en  effet  une  rupture  absolue  de  Téquilibre  circulatoire  du  membre,  et  la 
gangrène  s'établit  avant  que  les  collatérales  soient  assez  dilatées  pour 
livrer  passage  au  sang.  Tandis  que  la  ligature  de  Tartère  empêche  le  sang 
d'affluer  en  trop  grande  quantité,  et  la  circulation  aKérielle  collatérale 
s'établissant  lentement,  la  circulation  collatérale  veineuse  sufBt  à  Técou- 
lement  sanguin. 

Des  expériences  faites  sur  des  chiens,  des  lapins  et  des  grenouilles 
confirment  les  observations  précédentes.  Aussi^  quand  on  lie  sur  une  gre- 
nouille la  veine  fémorale  d'un  côté,  l'artère  et  la  veine  de  Tautre,  et  que 
Ton  examine  la  membrane  natatoire,  voici  ce  que  Ton  voit  :  du  côté  où  la 
veine  seule  est  liée,  s'observent  un  arrêt  de  la  circulation  capillaire  avec 
dilatation  des  vaisseaux  et  issue  de  globules  par  rupture,  la  poussée 
artérielle  existant  encore  dans  les  petites  artérioles  ;  du  côté  où  sont  liés 
les  deux  vaisseaux,  les  mêmes  désordres  ne  se  produisent  pas. 

De  tout  cela,  l'auteur  conclut  que  Tintervention  telle  qu'elle  a  été  entre- 
prise est  justifiée.  Mais  il  faut  une  condition  expresse  :  il  faut  que  la  liga- 
ture artérielle  ne  soit  pas  placée  au-dessus  des  premières  collatérales  : 
autrement  la  circulation  collatérale  n'est  pas  possible. 


Du   TRAITEMENT   DES  HERNIES   GANGRENÉES,   BASÉ  SUR  69  VIVISECTIORS,    ptr    Ch. 

BECK  lArchiv  fur  klinische  Chirurgie,  Band  XXV,  Heft  1,  1880). 

Dans  ce  travail,  nous  voyons  préconisée  la  résection  de  l'intestin,  grâce 
à  la  sécurité  que  donne  aujourd'hui  le  pansement  de  Lister.  L'auteur, 
dans  les  cas  de  hernies  étranglées  avec  gangrène  limitée  de  Tintestin. 
examine  la  conduite  à  tenir. 

Dans  toute  la  première  partie  du  mémoire,  il  fait  l'historique  de  l'anus 
contre  nature,  puis  de  la  suture  intestinale,  pour  aborder,  dans  une 
seconde,  la  discussion  du  traitement  de  la  hernie  gangrenée.  Après  avoir 
exposé  tous  les  inconvénients  de  Tanus  contre  nature  même  réussi,  les 
insuccès  opératoires,  les  difficultés  pour  en  débarrasser  le  patient,  il  pré- 
conise une  autre  manière  de  faire,  qui  consiste  dans  la  résection  du  bout 
gangrené  quand  toutefois  la  gangrène  est  circonscrite,  dans  la  suture 
des  deux  bouts  sains  et  la  rentrée  dans  l'abdomen. 

Malheureusement,  nous  ne  trouvons  aucune  observation  à  l'appui  de 
cette  opinion.  Beck  a  cherché  à  suppléer  à  ce  défaut  capital,  à  notre  avis, 
en  expérimentant  les  deux  méthodes  de  traitement  sur  les  animaux.  Pas 
n'est  besoin  de  dire  combien  les  conditions  sont  différentes  chez  le  chien 
et  le  chat  de  ce  qu'elles  sont  chez  l'homme.  69  animaux  ont  été  mis  en 
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expérience.  L'auteur  a  obtenu  14  guérisons  sur  21  résections  intestinales 
avec  réduction  de  l'intestin,  tandis  que  20  anus  contre  nature  n'ont  donné 
que  9  guérisons,  dont  3  sont  encore  douteuses.  L'auteur  en  conclut  que 
la  résection  de  l'intestin  est  moins  grave  que  l'anus  contre  nature, 
qu'elle  doit  être  préférée  dans  tous  les  cas  où  elle  est  possible,  que 
l'anus  contre  nature  ne  devra  être  pratiqué  que  lorsque  la  gangrène  est 
très  étendue  ou  diffuse.  Eo.  Schwartz. 


Un  cas  remarquable  d'étranglement  d'une  hernie  ombilicale,  par  BBNNO 
SGHMIDT  {Centralblatt  fur  Chirurgie,  août  1880). 

Il  s'agit  d'une  observation  d'étranglement  herniaire  suivi  de  mort 
avant  qu'on  ait  entrepris  la  hemiotomie. 

L'autopsie  démontra  que  la  hernie  ombilicale,  grosse  comme  une  tête 
d'enfant  chez  une  femme  à  parois  abdominales  très  épaisses,  renfermait 
une  anse  d'intestin  absolument  saine,  sans  aucun  signe  de  stase  veineuse  ; 
cette  anse  envoyait  à  travers  l'anneau  herniaire  dans  l'abdomen  une  anse 
intestinale  qui  était  la  vraie  anse  étranglée.  En  somme,  l'anneau  donnait 
passage^  à  quatre  tubes  intestinaux,  deux  sortant  de  l'abdomen  et  deux 
y  rentrant.  Le  grand  épiploon  formait  aussi  une  partie  de  la  tumeur 
ombilicale.  D^"  Ed.  Schwartz. 
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LA  GYNÉCOLOGIE  OPÉR. 

DE  L'EXPLORA 

Par  les  prof.  A..  Hesar  et  B.  I 

Pltil,  Bl«r. 

Cette  nouvelle  édition ,  dont 
très  nettement  l'état  actuel  de 
ment  les  progrès  accomplis  léa 
logie.  Elle  sera  accueillie  avec  I. 
les  élèves. 

Dans  une  courte  introduction, 
tères  diatinctits  qui  constituen 
vue  physique  et  moral,  c'est-à- 
oi^anes  génitaux,  la  menstrui 
chirurgien  est  obligé  de  tenir 
au  sexe  féminin,  et  l'on  sait  av 
de  s'abstenir  de  toute  iuterventii 
et  pendant  la  grossesse.  On  est 
depuis  qu'on  a  reconnu  que  les 
pratiquées,  même  sur  les  orga 
la  malade,  pendant  le  cours  des 

Les  diverses  méthodes  d'e: 
l'examen  des  organes  génitaux 
premier  chapitre,  non  le  moins  î 
(le  la  malade,  qui  doivent  être  il 
dies  et  précéder  toujours  l'ezamt 
que  s'appliquant  spécialement  i 
l'exploration  directe  qui  pourra  i 
Aussi  les  auteurs  entrent-ils  da: 
égard.  Nous  appellerons  spéciali 
des  diverses  positions  qu'on  pei 
exacte  de  leur  infiuencn  sur  ladi 
tages  et  des  inconvénients  qu'of 
l'exploration  et  des  opérations. 

Un  paragraphe  non  moins  inté 
siques  :  l'étude  comparative  des 
faite  d'une  manière  très  originalt 
ques  très  importantes.  Puisvienr 
malades,  soit  avec  soit  sans  insti 
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sonde  utérine,  dont  on  a  fait  un  si  grand  usage,  on  pourrait  dire  abus. 
il  n^y  a  pas  encore  longtemps,  a  beaucoup  perdu  de  son  prestige.  «  Une 
seule  circonstance^  disent  les  auteurs,  ne  peut  être  établie  sans  la  sonde  : 
c'est  le  rétrécissement  mécanique  du  canal  cervical,  qui,  d'ailleurs,  est 
incomparablement  plus  rare  c^u'on  ne  Tadmet  généralement.  Et  encore 
la  sonde  peut-elle  induire  en  erreur,  en  faisant  croire  à  un  rétréciase- 
ment  là  où  il  n*y  a  qu'un  changement  dans  la  direction  du  canal  v.  La 
dilatation  non  sanglante  ou  sanglante  du  canal  cervical  et  Pexamen  de  la 
cavité  utérine  terminent  cette  partie  préliminaire  de  l'ouvrage. 

Dans  la  gynécologie  opératoire  proprement  dite,  nous  trouvons  d'abord 
un  chapitre  consacré  aux  petites  opérations,  telles  que  les  injections  vagi- 
nales, si  banales  et  cependant  si  souvent  mal  faites,  l'application  des  agents 
médicamenteux  sur  le  vagin  et  sur  le  col,  les  injections  intra-utérines,  qui 
exposent  à  de  grands  dangers  et  commandent  les  plus  grandes  précau- 
tions, les  cautérisations  de  la  muqueuse  du  col  et  du  corps,  appliquées 
intempesti vement ,  non  sans  danger  pour  la  malade,  aux  afTections  les 
plus  diverses.  La  pose  des  pessaires  et  autres  appareils  analogues  est 
étudiée  avec  tout  le  soin  qu'elle  mérite  ;  il  en  est  de  même  de  la  cauté- 
risation ignée  et  des  émissions  sanguines  locales  appliquées  à  Tutérus. 
Le  paragraphe  qui  traite  de  la  fécondation  artificielle  n'est  pas  de  nature 
à  donner  de  grandes  espérances  dans  cette  direction,  a  Dans  l'état  actuel 
de  l'étude  de  la  stérilité,  disent  les  auteurs,  on  ne  trouvera  que  très  ra- 
rement une  indication  à  user  d'un  de  ces  procédés.  Des  recherches  plus 
«xactes  ont  démontré ,  en  efTet^  que  dans  la  grande  majorité  des  unions 
stériles,  c'est  l'homme  qui  est  la  cause  du  défaut  de  conception,».  Si  les 
indications  de  cette  opération  se  présentent  rarement,  les  résultats  qu'elle 
a  procurés  jusqu'ici  ne  paraissent  pas  fort  encourageants,  puisque  Sims, 
qui  incontestablement  l'a  pratiquée  le  plus  fréquemment,  assure  n'avoir 
obtenu  qu'un  seul  succès.  D'autre  part,  elle  n'est  pas  toujours  sans 
danger^  puisqu'elle  a  donné  lieu  à  des  paramétrites  et  à  des  périmétrites. 
Mentionnons  encore  les  paragraphes  consacrés  à  la  réunion  des  plaies  et 
à  l'hémostase  y  en  tant  que  s'appliquant  à  des  opérations  pratiquées  sur 
les  organes  génitaux ,  et  un  autre  relatif  à  la  méthode  antiseptique,  à 
propos  de  laquelle  les  auteurs  entent  dans  les  détails  les  plus  minutieux. 

Après  avoir  passé  en  revue  ces  opérations  préliminaires  en  quelque 
sorte  ou  adjuvantes,  les  auteurs  décrivent  les  opérations  proprement  dites, 
en  commençant  par  celles  qui  intéressent  les  ovaires.  L'ovariotomie,  qui 
ouvre  la  marche,  n  'occupe  pas  moins  de  iOO  pages,  c'est-à-dire  le  tiers 
du  fascicule  :  elle  forme  une  véritable  monographie  dans  laquelle  sont 
traitées  magistralement  et  avec  une  haute  compétence  toutes  les  questions 
relatives  à  cette  grave  et  importante  opération.  L'examen  des  autres 
méthodes  du  traitement  des  kystes  ovariques,  de  la  ponction,  des  injec- 
tions iodées  ou  autres  se  place  naturellement  à  la  suite  de  l'ovariotomie. 
Enfin  une  étude  très  complète  de  la  castration  termine  cette  première 
partie  de  l'ouvrage  de  MM.  Hegar  et  Kaltenbach,  dont  nous  attendons  la 
suite  av  ec  une  vive  impatience. 
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Archit  pur  KLiMiacHE  CHIRURGIE,  t.  XXVI,  2*  p.  —  Langenbeck  (B.  von)  : 
Des  tumeurs  gommeuses  (granulome,  syphilome).  —  Schneider  (Pfeil)  :  Sa- 
ture antiseptique  des  fragments  dans  les  fractures  non  ouvertes  de  la  rotule.  — 
Wôlfier  (Anton)  :  Histoire  et  traitement  opératoire  du  cancer  de  la  langue.  — 
Gluck  (Th.)  et  Zeller  (A.)  :  Résection  prophylactique  de  la  trachée.  —  Baghald  : 
Compte  rendu  de  la  division  chirurgicale  de  l'hôpital  Béthanie  de  Berlinen  1879. 
—  Nicoladoni  (C.)  :  Du  pied-bol  talus  (Pes  calcaneus).  —  Neuher  (G.)  :  Commu- 
nication complémentaire  à  propos  des  pulvérisations  antiseptiques.  —  Mikuliet  : 
Nouvelle  méthode  de  résection  ostéoplasique  du  pied.  —  Neuber  :  Cathête- 
risme  postérieur  (de  la  clin,  du  prof.  Esmarch  à  Kiel).  —  Neuher  :  Hernie  ingui- 
nale propéritonéale  étranglée»  hernio-laparotomie,  guérison.  —  Lauenstein  (Cari): 
Extirpation  d*un  rein  mobile  faite  par  Eric  Martini.  —  Krônlein  (R.  U.)  :  Notice 
complémentaire  sur  la  hernie  inguinale  propéritonéale. 

DxuTSCBB  Zkitschrtft  for  Cbiruroib,  t.  XIV,  8.  et  4.  p.  —  Fûeher  (X.)  :  Causes 
du  cancer  et  sa  curabilité  par  l'instrument  tranchant,  d'après  des  observations 
du  prof.  Rose  k  Zurich.  ~  Rydygier  :  Extirpation  du  pylore  carcinomateux.  Mort 
après  douze  heures.  —  Beck  :  Carcinome  épithélial  de  la  main  avec  papillome 
destructif  du  périoste  concomitant,  obs.  suivie  de  la  description  d'une  méthode 
très  simple  de  pansement  antiseptique.  —  Sehmid  :  Sur  le  contenu  en  acide  phé- 
nique  de  la  gaze  de  Bruns.  —  Pinner  :  Diphthérie  et  trachéotomie  (de  la  clinique 
de  Maas,  à  Fribourg  en  Brisgau).  —  Walder:  Sur  le  chondrome  de  l'omoplate.  — 
Fieher  :  Ijpomes  multiples  symétriques.  —  Fischer  :  Kyste  hydatique  de  la  ma- 
melle. —  Meyerowitz  :  Deux  cas  de  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen  avec  hernie 
de  l'épiploon  guéries. 

CsNTRALBLATT  FUR  Chirl'ROIB,  1881.  —  Zo/acssfc  .*  Technique  de  l'extirpation 
totale  de  l'utérius,  n»  9,  — •  Wehr  (Victor)  :  Manuel  opératoire  dans  la  résection 
du  pylore,  n"  10.  —  Baumgarten  (Paul)  :  Lupus  et  tuberculose,  n*  U.  ~  flsie- 
r«r  (J .  P.)  :  Les  abcès  pelviens  dans  la  coxalgie  et  leur  traitement  (de  la  clinique 
de  Volkmann),  n**  13,  14.  —  Lindner  :  Traitement  opératoire  des  fractures  irré- 
ductibles, n*  15.  —  Lester  (L.  v.):  Un  cas  de  luxation  latérale  incomplète  du 
coude,  n»  16. 

Annalbs  DR  LA  SociÊTB  DB  CHIRUROIB  DB  MOSCOU,  1881,  msrs,  avril.  '  Jfar- 
konete  (G.):  Anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte.  ~  DotUtrov  (J.)'  ^  tétanos 
traumatique.  —  London  :  Absorption  par  la  muqueuse  normale  de  la  vessie.  — 
Saborov  (S.  J.)  :  Formation  d'un  anus  contre  nature  d'après  la  méthode  d' Amu- 
sât. —  Sklifoiovtku:  Les  hernies  des  méninges  (spinales). 

Annals  of  anatomt  and  surqbrt  ,  1881,  mars,  avril.  —  Ayret  (Daniel): 
Lymphome  du  médiastin  antérieur  simulant  un  anévrysme  de  l'aorte.  —  Hvnf 
(Villiam)  :  Spécimens  de  fractures  récentes  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  " 
Caover  (E.  H.)  :  L'attelle  angulaire  contournée  (angular  turbinated)  pour  les 
fractures  de  Tavant-bras  près  de  l'articulation  du  poignet.  —  Pilcher  (Lewis  S.)  : 
L'anatomie  de  la  région  médiane  antérieure  du  cou  dans  ses  rapports  avec  Topé- 
ration  de  la  trachéotomie  chez  les  enfants.  —  Mastin  (Villiam  M.)  :  Croup  et 
trachéotomie  dans  les  Etats  du  Sud  (Etats-Unis).  —  Gill  (H.  Z).  :  Trachéotomie 
pour  le  croup  dans  l'illinois.  —  Marcy  (Henry  O.)  :  L'usage  du  ténaculum  poar 
la  Gxation  de  la  trachée  dans  la  trachéotomie.  —  Ayres  (Daniel):  Rémini£cence$ 
à  propos  de  la  trachéotomie  dans  le  croup  et  la  diphthérie. 

Le  proprteïatre-geVan^ 

Gehmer  Bailliêre. 


Coulommiers.  »  Typographie  Paul  BRODARD. 
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CONTRIBDTION  A  LÉTODE  DES  RÉSULTATS  FODRNIS 
L'ABLATION  INCOMPLÈTE 

DES  KYSTES  DE  L'OVAIRE 

Par  F.  TERRIER 


L'abtation  incomplète  des  kystes  de  l'ovaire,  résultat  fatal  de 
l'existence  d'adhérences  solides ,  étendues  et  vasculaires  à  des 
oignes  importants,  dont  la  lésion  serait  fort  grave,  donne-t-elle, 
comme  on  l'a  dit,  des  résultats  déplorables,  et  doit-elle  être  évitée 
autant  qu'on  le  peut  (Kœberlé)?  Est-te,  au  contraire,  une  opération 
non  seulement  acceptable,  mais  même  une  méthode  de  prudence  et 
non  de  nécessité  (Péan)? 

Sans  trancher  absolument  cette  importante  question,  nous  croyons 
pouvoir  apporter  quelque  lumière  sur  ce  point  contesté,  en  nous 
appuyant  sur  des  faits  inédits,  sur  des  observations  récentes  et  sur 
les  statistiques  publiées  par  Spencer  Wolls  et  Péan. 

Grâce  à  ces  recherches,  nous  arriverons  à  formuler  quelques 
conclusions  qui,  sans  être  absolues,  permettront  cependant  de  porter 
un  jugement  de  quelque  valeur  sur  les  résultats  probables  des  ova- 
riotomies  inachevées. 

Voyons  d'abord  les  trois  observations  hiédites,  dont  l'une  est  per- 
sonnelle, tandis  que  les  deux  autres  m'ont  été  données  par  le  pro- 
fesseur F.  Guyon ,  par  mon  collègue  et  ami  le  D'  Ch.  Périer. 

Nous  résumerons  autant  que  possible  ces  faits,  les  deux  premiers 
ayant  été  publiés  in  extenso  dans  la  thèse  d'un  de  mes  élèves'. 

1.  Ed.  hetoy,  thèse  de  Puis,  1S8I. 
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Obs.  I  (personnelle).  —  Kyste  multUoculaire  de  Touaire,  ad/iérences 
intimei;  aux  parois  du  petit  bassin.  Résection  de  la  portion  du  kyste 
énuclèable,  Guérison  temporaire.  Accidents  septiques.  Epuisement 
et  mort  sept  mois  après  V opération. 

Mme  M...,  quarante-sept  ans,  entre  dans  mon  service  (à  la  6alpètrièrej 
le  5  février  1880. 

Cette  femme,  mariée  et  ayant  eu  des  enfants,  s'aperçut  depuis  le  mois 
de  mai  dernier  du  volume  anormal  de  son  ventre  ;  il  y  eut  en  outre  quel- 
ques troubles  menstruels  et  des  accidents  d'étouffement. 

Le  29  décembre  1879,  on  lui  lit  une  ponction  et  on  retira  4  litres  de 
liquide  filant.  Comme  la  malade  était  fort  grosse  (104  centimètres  de  cir- 
conférence) à  sort  entrée  à  la  iSalpètrière,  on  lit,  pour  la  soulagei*,  une 
deuxième  ponction,  et  6  litres  de  liquide  visqueux  furent  évacués. 

L'asymétrie  du  ventre,  lapalpation,  la  percussion,  Tallaissement  partid 
de  la  tumeur  lors  des  deux  précédentes  ponctions,  enfin  la  nature  même 
du  liquide  évacué,  permirent  de  diagnostiquer  un  kyste  multUoculaire 
de  l'ooaire,  occupant  Tbypogastre,  la  région  ombilicale,  les  fosses  ilia- 
ques et  le  flanc  gauche. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  constate  que  Tutérus  est  situé  très  haut, 
immobile  et  dévié  ;  que  le  cui-de-sac  postérieur  est  rempli  par  une  masse 
molle  surtout  à  gauche;  enfin  que  les  mouvements  communiqués  à  la 
masse  abdominale  se  transmettent  à  l'utérus.  La  conclusion  est  que  le 
kyste  multUoculaire  présente  probablement  des  adhérences  pelviennes 
et  utérines. 

Je  fis  part  de  ce  diagnostic  à  mon  élève  et  ami  M.  Merklen,  interne 
(médaille  d'or)  des  hôpitaux,  qui  m'avait  adressé  la  malade. 

L'opération  fut  faite  le  18  février  1880,  avec  Taide  de  mes  collègues 
MM.  Ch.  Périer  et  Just  Championnière.  Incision  sur  la  ligne  médiane, 
de  3  centimètres  au-dessous  de  l'ombilic  jusqu'à  3  centimètres  du  pubis. 
Ponction  du  kyste  très  facilement  mis  à  nu  ;  on  retire  un  liquide  clair  et 
séreux;  puis  deux  autres  poches  sont  ponctionnées  et  donnent  issue  à 
du  liquide  très  visqueux. 

Les  adhérences  avec  la  paroi  abdominale  antérieure  sont  faciles  à 
déchirer;  ces  adhérences  se  prolongent  jusque  sur  le  côlon  transverse  et 
la  partie  supérieure  du  côlon  ascendant.  Un  parvient  à  les  rompre,  mais 
bientôt  on  constate  que  la  poche  kystique  adhère  intimement  à  la  tin 
de  la  colonne  lombaire  et  à  l'excavation  pelvienne.  L'énucléation  com- 
plète du  kyste  est  donc  impossible  ;  aussi  l'opération  fut-elle  terminée  en 
suturant  les  parois  du  kyste  aux  bords  de  l'ouverture  abdomi&ale. 

Deux  points  de  suture  profonds  ^f urent  d'abord  placés  en  haut  de  Tinci- 
sion,  de  façon  à  fermer  aussitôt  que  possible  la  cavité  péritonéale.  Puis 
cinq  points  de  suture  furent  placés  de  chaque  côté,  unissant  la  paroi  du 
kyste  à  la  paroi  abdominale  ;  et  la  portion  du  kyste  qu'on  avait  pu  isoler 
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fut  excisée,  en  prenaot  soin  do  placer  des  pinces  hémostatiques,  puis  des 
ligatures  sur  les  vaisseaux  des  parois  kystiques  sectionnées. 

En  outre,  la  main  fut  introduite  plusieurs  fois  dans  la  cavité  du  Ityste, 
de  façon  à  en  vider  les  loges  et  à  rupturer  leurs  cloisons.  Trois  tubes  à 
drainage  furent  placés  dans  la^cavité,  ainsi  rendue  unilooulaird. 

L'opération,  faite  d'après  les  règles  de  la  méthode  de  LiaiWi  dura  une 
heure  et  demie. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  très  Simples  ;  la  température  s'éleva 
jusqu'à  i&'yâ  le  troisième  jour  pour  baisser  peu  à  peu  les  jours  suivants, 
et  le  pouls  atteignit  96.  Il  n'y  eut  pas  de  traces  de  péritonite,  et  dès  le 
lendemain  le  cours  dos  gaz  intestinaux  était  rétabli.  11  y  eut  un  peu 
d'ictère. 

Le  pansement  de  l'ouverture  pratiquée  à  la  paroi  kystique  fut  râgulic- 
rement  fait  tous  les  jours,  en  usant  des  précautions  de  la  métliodo  de. 
Lister.  Lo  liquide,  assez  abondant  au  début,  présentait  une  consistfknce 
gommeuse  et  adhérait  aux  parois  de  la  cavité  kystique,  malgré  les  lavages 
faits  avec  ta  solution  phéniquce  forte. 

Les  trois  tubes  lurent  remplacés  par  iin  gros  drain,  permettant  do 
mieux  laver  la  cavité  du  kyste;  de  plus,  une  large  éponge  phéniquée  lut 
placée  sur  l'oritice  abdominal  de  fa^on  à  absorber,  au  moins  en  partie,  le 
liquide  qui  s'écoulait  incessamment. 

Bientôt,  la  quantité  du  liquide  exhalcdiminua,  et  son  aspect  se  modlTia  ; 

il  devint  se ro- sanguinolent,  pour  reprendre  plus  tard  son  aspect  visqueux. 

Une  partie  des  points  do  Suture  d'argent  fut  retirée  dès  les  troisième 

et  quatrième  jours;  les  autres,  profondément  enfoncés  dans  les  tissus, 

furent  abandonnés. 

Jusqu'au  17  avril,  jour  de  la  sortie  de  la  malade,  t'étdt  général  s'amé- 
liora, sans  autre  incident  qu'un  pflu  de  diarrhée,  facilement  arrêtée  par 
un  traitement  rationnel.  Les  forces  sont  revenues  peu  à  peu,  l'embon- 
point s'est  manifesté  assez  vite,  et  Mme  M...  a  un  grand  appétit,  qu'il 
faut  quelque  peu  modérer,  les  digestions  étant  parfois  pénibles. 

Du  côté  du  kyste,  on  constata  facilement  le  retrait  graduel  dé  la  cavité, 
'  se  niaiiifestant  par  la  diminution  lente  do  l'écoulem&nt  visqueux,  par  \i 
difficulté  de  faire  pénétrer  le  tube  à  drainage  à  une  certaine  profondeur, 
enHn  t>ar  le  retour  de  la  sonorité  intestinale  autour  do  l'orifico  fistuleux. 
En  résumé,  lors  do  sa  sortie,  c'est-à-dire  deux  mois  après  l'opération, 
la  malade  était  dans  un  excellent  état;  il  existait  une  fistule  laissant  passer 
un  gros  tube  à  drainage,  et  celui-ci  pénétrait  à  à  Centîmètros  de  profon- 
deur vers  l'excavation  pelvienne;  cnfm  l'écoulenient,  toujours  très  vis- 
queux, était  assez  peu  abondant  pour  ne  nécessiter  qu'un  pansement  par 
vingt-quatre  heures. 

Rentrée  chez  elle,  Mme  M...  reprit  sôs  occupations  et  se  fatigua  beau- 
coup. Tout  d'abord  elle  venait  se  faire  panser  tous  les  jours  à  la  Salpê- 
trière,  et  on  utilisait  toujours  la  méthode  de  Lister  ;  mais,  peu  à  peu,  elle 
ne  vint  que  tous  les  deux  ou  trois  jours,  se  pansant  elle-même  assez  mat 
d'alttourfi, 
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Vers  le  commenoement  de  juin,  l'appétit  se  perdit,  et  il  y  eut  un  peu  de 
fièvre  le  soir;  ces  aocidents  devenant  plus  sérieux,  Mme  M...  rentra  dans 
tnon  service  le  12  juin  1880. 

La  malade,  amaigrie,  se  plaint  de  vives  douleurs  dans  les  lombes,  les 
fosses  iliaques  et  jusque  dans  les  membres  imérieurs,  surtout  à  la  £aoe 
antérieure  des  deux  cuisses.  Il  y  a  des  vomissements,  principalement  la 
nuit,  de  la  fièvre  le  soir  (38<>,5),  des  frissons  suivis  de  sueurs  profuses. 

Une  abondante  sécrétion  kystique  mouille  les  pièces  de  pansement, 
sans  présenter  d'odeur  putride  ;  enfin  par  la  palpation  on  constate  facile- 
ment que  le  volume  de  la  masse  kystique  a  sensiblement  augmenté,  si 
bien  que  celle-ci  remplit  presque  complètement  les  fosses  iliaques.  De 
plus,  fait  important,  des  masses  kystiques  se  sont  développées  et  ont 
cloisonné  la  cavité  où  l'on  place  le  tube  à  drainage. 

On  reprend  le  pansement  de  Lister  dans  toute  sa  rigueur,  et,  au  bout 
de  quelques  jours,  au  tube  à  drainage  unique  on  en  substitue  deux,  puis 
trois,  de  façon  à  pénétrer  dans  les  diverses  cavités  de  la  masse  kystique. 
De  plus^  aux  injections  phéniquées  fortes  on  substitue  des  injections  au 
chlorure  de  zinc  à  4  pour  IQOO. 

Malgré  ces  soins,  l'état  général  reste  mauvais,  la  malade  salimente 
mal,  vomit  très  fréquemment  et  a  de  la  diarrhée.  Les  urines  sont  exa- 
minées et  n'offrent  rien  d'anormal;  les  matières  vomies  ne  renferment 
ni  urée,  ni  carbonate  d'ammoniaque. 

A  plusieurs  reprises,  le  doigt  est  introduit  dans  la  fistule,  et  à  l'aide  de 
l'ongle  on  déchire  les  cloisons  des  masses  kystiques  nouvellement  déve- 
loppées, de  façon  à  en  évacuer  le  contenu  par  des  injections  détersives. 
Cette  manœuvre,  répétée  pendant  quelques  jours,  détermine  l'écoulement 
d'un  liquide  visqueux  et  purulent,  mais  non  fétide. 

Vers  la  fin  de  juin,  la  fièvre  a  presque  totalement  disparu;  mais  l'état 
général  est  toujours  très  mauvais.  Le  toucher  rectal  et  le  toucher  v^^inal 
permettent  de  constater  que  le  cul-de-sac  recto«utérin  est  absolument 
rempli  de  masses  bosselées  évidemment  kystiques. 

Pour  la  première  fois,  le  l*"*  juillet,  on  constate  que  le  liquide  qui  s'écoule 
par  la  fistule  est  un  peu  fétide.  Je  résolus  alors  d*ouvrir  plus  largement  la 
cavité  kystique,  et  dans  ce  but  une  traînée  de  pâte  de  Vienne  fut  placée 
sur  la  ligne  médiane  sur  une  longueur  de  4  centimètres  et  au-dessous  de 
l'orifice  fistuleux.  D'ailleurs,  avec  le  doigt,  on  continua  à  détruire  autant 
que  possible  les  loges  kystiques  de  nouvelle  formation,  dont  quelques- 
unes  contenaient  un  liquide  purulent  et  fétide. 

Trois  applications  de  caustique  de  Vienne  furent  faites,  et  vers  le 
15  juillet,  l'eschare  s'éliminait,  laissant  au-dessous  d'elle  une  large  solu- 
tion de  continuité,  située  sur  la  ligne  médiane,  limitée  par  les  deux  bords 
internes  des  muscles  droits,  et  répondant  en  haut  à  l'orifice  de  la  fistule. 

Cet  orifice  fut  agrandi  par  en  bas  avec  le  bistouri,  et  on  pénétra  ainsi 
dans  une  nouvelle  cavité  kystique  remplie  d'un  liquide  filant  et  pu- 
rulent. 

La  masse  polykystique  est  certainement  revenue  sur  elle-même,  mais 
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ligament  large  gauche,  dont  les  lames  sont  dissociées,  sont  très  intime- 
ment adhérents  à  la  face  antéro-latérale  gauche  de  la  masse  kysticpie. 

I^'ovaire  droit,  qui  est  ^  peu  près  libre,  est  kystique  et  offre  trois  loges 
du  volume  d'une  grosse  noisette,  remplie  d'un  liquide  séreux  et  louche. 

La  vessie  adhère  un  peu  à  gauche  à  la  face  antérieure  du  kyste. 

Enfin,  la  masse  poly kystique ,  qui  arrive  jusqu'à  4  centimètres  an« 
dessous  de  Tombilic,  adhère  par  les  parties  latérales  de  sa  face  antérieure 
à  la  paroi  abdominale,  précisément  autour  de  l'ouverture  faite  au  moment 
de  l'opération.  On  trouve  encore  cinq  sutures  d'argent  à  droite  et  une 
seule  à  gauche,  les  autres  ayant  pu  être  enlevées-,  les  sutures  sont  abso- 
lument intactes  \  les  fils  d'argent  sont  noircis  par  une  cquche  légère  de 
sulfure  d'argept. 

Quant  h  la  pavité  de  la  tumeur,  elle  est  remplie  d'un  nombre  infini 
d'aréoles  ou  de  loges,  renfermant  un  liquide  visqueux  opalin,  loges  qui 
pour  la  plupart  étaient  entièrement  distinctes,  surtout  à  la  périphérie^  de 
la  masse  kystique.  Vers  son  centre  et  vers  le  trajet  fistuleux  qui  faisait 
communiquer  la  face  interne  du  kyste  avec  l'extérieur,  les  loges  sont 
incomplètes,  dissociées  mécaniquement ,  soit  par  les  doigts,  soit  par  les 
tubes  introduits  pour  les  lavages  quotidiens.  Toujours  est-il  que 
cette  cavité  centrale  offrait  à  peine  le  volume  du  poing  et  était  remplie 
d'un  mélange  de  pus  et  de  liquide  visqueux. 

En  résumé,  en  présence  d'adhérences  impossibles  à  dissocier  ou  à 
disséquer,  l'ablation  du  kyste  fut  incomplète  ;  je  dus  réséquer  une 
partie  de  la  tumeur  et  fixer  la  portion  restante  à  la  paroi  abdo- 
minale, de  façon  à  faire  suppurer  le  kyste  et  à  faciliter  l'écoulement 
des  liquides  b  l'extérieur. 

Le  résultat  primitif  fut  parfoit.  Mme  M...  guérit  rapidement  de 
son  opération  ;  toutefois,  dans  le  double  but  do  conjurer  des  acci- 
dents possibles  et  de  surveiller  la  malade,  on  ne  lui  accorda  sa  sortie 
qu'au  bout  de  deux  mois.  A  cette  époque,  Mme  M...  se  portait  si 
bien  que ,  malgré  toutes  nos  recommandations,  elle  reprit  son  travail 
et  se  fatigua  beaucoup.  Les  pansements  furent  mal  faits  ;  la  plaie, 
jusqu'alors  aseptique,  donna  issue  à  un  liquide  fétide,  et  des  accidents 
fébriles  survinrent. 

A  son  retour  dans  mon  service,  soit  quatre  mois  après  l'opération, 
la  malade  présentait  tous  les  symptômes  d'une  septicémie  chronique, 
très  certainement  due  aux  phénomènes  de  suppuration  survenus 
dans  les  nombreuses  cavités  kystiques  de  la  tumeur. 

Malgré  la  désinfection  méthodique  du  trajet  fistuleux  et  de  la 
cavité  dans  laquelle  il  pénétrait,  malgré  la  destruction  mécanique 
des  productions  kystiques  qui  se  renouvelaient  incessamment,  les 
accidents  continuèrent  avec  quelques  rémissions.  C'est  alors  qu'on 
tenta  d'ouvrir  largement  la  masse  polykystique,  à  l'aide  d'appli- 
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cations  caustiques.  Cette  manière  de  faire  parut  en  effet  amener  un 
arrêt  dans  la  marche  des  accidents  généraux  ;  mais  cet  arrêt  fut  de 
courte  durée,  et  la  malade  succomba  plutôt  épuisée  qu'intoxiquée, 
car  depuis  longtemps  le  liquide  qui  s'écoulait  par  la  fistule  était 
absolument  inodore. 

Parmi  les  accidents  présentés  par  la  malade,  nous  appellerons 
l'attention  sur  les  vomissements.  Au  début,  ils  furent  rapportés  à  la 
septicémie;  plus  tard,  on  pensa  à  des  accidents  urémiques  ;  l'analyse 
des  urines  et  des  matières  rejetées  par  le  vomissement,  permit 
d'écarter  cette  cause.  Fallait-il  donc  les  rattacher  à  des  accidents  de 
péritonite,  à  du  péritonisme,  selon  l'expression  du  professeur  Gubler? 
Le  fait  est  possible,  puisque  l'autopsie  a  permis  de  constater  l'exis- 
tence de  légères  traces  de  péritonite  circonscrite. 

Toutefois,  nous  sommes  portés  à  croire  qu'il  s'agissait  bien  plutôt 
de  véritables  accidents  sympathiques  comparables,  jusqu'à  un  certain 
point,  aux  vomissements  incoercibles  delà  grossesse. 

Obs.  II  (due  à  M.  le  professeur  F.  Guyon).  —  Kyste  dei^moïde  de  Vovaire, 
Adhérences  pelviennes  et  intestinales  considérables.  Résection  de  la 
portion  de  kyste  isolable.  Suture  de  la  poche  restante  à  la  paroi  abdo- 
minale,  Guérison. 

Mlle  X...,  seize  ans,  entre  à  l'hôpital  Necker,  le  46  octobre  1879,  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  F.  Guyon. 

Depuis  quatre  ans.  douleurs  abdominales,  suivies  de  ballonnement  et 
d'augmentation  du  volume  du  ventre.  Les  règles,  qui  vinrent  pour  la 
première  fois  à  quatorze  ans,  modifièrent  peu  cet  état  de  souffrance  ;  elles 
étaient  irrégulières,  abondantes  et  ne  déterminaient  pas  d'excerbation  des 
douleurs  abdominales. 

Depuis  quelques  jours,  la  malade  présente  des  accidents  fébriles,  des 
douleurs  vives,  sans  vomissements,  de  l'inappétence  et  de  la  constipa- 
tion, accidents  qui  la  décident  à  entrer  à  l'hôpital. 

On  constate  alors,  après  quelques  jours  d'examen,  l'existence  d'une 
tumeur  abdominale  présentant  la  forme  d'un  utérus  gravide  et  remontant 
jusqu'à  Tombilic.  Cette  tumeur,  qui  ne  fait  entendre  aucun  bruit  de 
souffle,  est  fluctuante;  toutefois  il  existe  une  sensibilité  très  vive  à  la 
pression  et  un  empâtement  des  tissus  qui  rend  l'exploration  un  peu  diffi- 
cile. La  malade  accuse  de  vives  douleurs  des  deux  côtés  du  ventre,  mais 
lancinantes  à  droite  ;  la  température  est  de  38%8. 

Les  touchers  vaginal  et  rectal  permettent  de  s'assurer  que  l'utérus  est 
petit  et  mobile. 

Ces  accidents,  douloureux  et  fébriles,  s'amendèrent  au  bout  de  quelques 
jours,  sous  l'influence  du  repos  et  d'un  purgatif  ;  et  la  malade  allait  assez 
bien,  vers  la  fin  d'octobre,  pour  pouvoir  se  coucher,  ce  qu'elle  n'avait 
encore  pu  faire,  à  cause  de  ses  vives  douleurs. 
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Vers  le  commencement  de  novembre  survint  une  nouvelle 
inflammatoire,  sans  vomissements  cependant. 

Le  11  novembre,  ponction  et  extraction  de  1630  grammes  d'un  liquide 
sirupeux,  gelée  de  groseille,  contenant  une  grande  quantité  de  substances 
grasses  se  solidifiant  en  partie.  Cette  ponction  détermina  quelques  dou< 
leurs  et  un  peu  de  fièvre. 

Le  17,  apparition  des  règles,  disparition  des  douleurs,  ventre  plus 
souple. 

Un  mois  après  la  ponction,  la  cavité  kystique  est  de  nouveau  remplie, 
on  constate  que  la  tumeur  est  située  plus  à  droite  qu'à  gauche  et  qu'elle 
remonte  jusqu'à  rombilic. 

Les  douleurs  spontanées  et  provoquées  sont  moins  intenses  depuis  la 
ponction. 

Vers  le  mois  de  janvier  1880,  les  douleurs  reparaissent  assez  vives,  la 
tumeur  occupe  tout  Tabdomen,  et  la  malade  présente  de  nouveau  des 
accès  fébriles  intenses  (39*  et  39*, 5). 

L'opération  de  Tovariotomie,  acceptée  par  la  malade,  fut  faite  le  16  jan- 
vier par  M.  le  professeur  Guyon,  assisté  de  MM.  Just  Championnière  et 
F.  Terrier. 

Incisioii  ombilico-pubienne  sur  la  ligne  médiane;  on  arrive  sur  le  kyste 
assez  adhérent  à  la  paroi  abdominale  ;  après  l'avoir  un  peu  isolé  en  avant, 
on  le  ponctionne.  Le  liquide  sanguinolent,  grumeleux,  coule  mal,  malgré 
l'aspiration,  et  le  trocart  paraît  bouché.  On  le  remplace  par  un  autre  de 
plus  gros  calibre,  ce  qui  permet  un  plus  facile  écoulement. 

Au  moment  d'extraire  le  kyste,  on  constate  l'existence  d  adhérences 
profondes  excessivement  solides,  qui  paraissent  unir  la  paroi  externe  de 
la  tumeur  avec  les  anses  intestinales,  les  parois  abdominales  latérales 
et  l'excavation  pelvienne. 

Le  kyste  fut  incisé  largement  et  vidé  de  son  liquide  et  d'une  masse 
graisseuse  du  volume  du  poing,  renfermant  une  partie  solide,  ossiforme. 

La  paroi  kystique,  molle,  pulpeuse,  rouge,  en  un  mot  enflammée,  est 
très  friable  ;  aussi  est-il  diflicilo  de  la  détacher  de  la  paroi  abdominale 
antérieure.  Un  tiers  environ  de  la  paroi  kystique  antérieure  fut  ainsi 
libéré  et  réséqué  ;  puis  les  bords  de  la  perte  de  substance  faite  au  kyste 
furent  suturés  aux  lèvres  de  la  plaie  abdominale.  Celle-ci  fut  d'ailleurs 
rétrécie  par  l'application  des  deux  points  de  suture  profonds  à  sa  partie 
supérieure. 

Trois  drains  sont  placés  dans  la  plaie.  Pansement  antiseptique-,  Topé- 
ration  avait  été  faite  en  suivant  rigoureusement  les  principes  de  la  mé- 
thode de  Lister. 

Les  suites  de  l'opération  furent  très  simples  ;  les  douleurs  disparurent, 
il  n'y  eut  pas  de  phénomènes  de  péritonite,  la  température  ne  s'éleva  pas 
au-dessus  de  38 «,5. 

Les  pansements  furent  faits  avec  soin  ;  on  pratiqua  des  injections  avec 
la  solution  phéniquée  forte. 

La  suppuration  s'ctabht  franchement  cinq  jours  après  l'opération;  c'est 
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toute  la  région  jsiouS'K)mbUiGaIe  et  hypogastrique.  La  palpation  permet  (k 
reconnaître  Texistence  d'une  bosselure  à  gauche. 

La  tumeur  est  immobile,  et  le  toucher  vaginal  permet  de  constater  des 
adhérences  entre  la  tumeur  et  Tutérus,  surtout  à  son  bord  gauche. 
L'utérus  paraît  renversé  en  arrière  et  à  droite,  la  néolormation  occupant 
lo  cul-de-sac  vésico^utérin,  étant  placée  directement  entre  la  vessie  et 
le  rectum  et  passant  à  gauche  du  bord  utérin  correspondant. 

En  résumé,  M.  Périer  s'appuyant  sur  Texamen  direct  et  sur  ce  fait 
que  la  tumeur  paraît  s*ètre  ouverte  dans  la  vessie,  craint  que  lo  kyste  ne 
soit  adhérent  au  plancher  pelvien,  à  Tutérus  et  à  la  vessie. 

Malgré  ce  diagnostic  peu  favorable,  et  tenant  compte  de  Tétat  général 
de  la  malade,  épuisée  par  des  souffrances  continuelles,  on  procède  à  l'opé- 
ration le  13  juin  1880. 

Incision  médiane,  entre  Tombilio  et  le  pubis-,  mise  à  nu  d'une  paroi 
kystique,  croisée  de  bas  en  haut  et  de  gauche  à  droite,  par  la  trompe  de 
Fallope  gauche.  Le  kyste  est  ponctionné,  et  Ton  évacue  deux  litres  d'un 
liquide  brunâtre. 

L'incision  abdominale  fut  agrandie  par  en  haut  jusqu'à  3  centimètres 
de  l'ombilic,  et  l'exploration  démontra  que  la  tumeur  était  fusionnée  avec 
le  plancher  du  bassin,  si  bien  que  le  péritoine  paraît  se  réfléchir  directe- 
ment des  parois  pelviennes  sur  la  tumeur. 

En  présence  de  ces  adhérences  intimes,  vu  l'extrcmc  facilité  a\ecla 
quelle  lo  sang  s*écoulait  par  tous  les  points  incisés,  on  renonce  à  Ténu- 
cléation. 

La  paroi  kystique  fut  largement  incisée,  et  après  avoir  placé  des  sutures 
unissant  la  paroi  abdominale  à  la  paroi  kystique  aussi  loin  que  pos- 
sible; l'excision  de  cette  paroi  fut  pratiquée  à  mesure  qu'on  serrait 
chaque  point  de  suture.  Au  niveau  de  la  trompe,  qui  fut  excisée,  on  flt 
une  double  ligature  avec  de  la  soie;  quatre  tubes  à  drainage  furent 
placés  dans  la  poche  kystique,  dont  le  fond  est  très  végétant.  Pansement 
de  Lister. 

Les  suites  immédiates  de  l'opération  furent  des  plus  simples,  sauf  quel- 
ques douleurs  du  côté  [de  l'émission  des  urines  et  quelques  troubles 
digestifs.  En  fait,  Mme  C...  guérit  assez  rapidement  de  l'opération  et  fut 
confiée  aux  soins  du  D'  Fourrier  (de  Compiègne),  qui  nous  fournit  les 
renseignements  suivants  : 

Le  24  octobre  1880,  c'est-à-dire  plus  de  quatre  mois  après  l'opération, 
la  plaie  était  fistuleuse,  donnait  issue  à  un  pus  très  fétide^  surtout  depuis 
quinze  jours,  malgré  les  injections  phéniquées  faites  méthodiquement 
Les  douleurs  abdominales  persistaient  ;  enfin  la  malade  ne  pouvait  faire 
que  quelques  pas,  vu  sa  faiblesse. 

Vers  la  fin  de  janvier  1881  soit  sept  mois  après  son  opération  la  malade 
était  encore  très  faible;  de  plus,  au  niveau  de  l'orifice  fistuleux  appa- 
raissent des  végétations,  provenant  des  parties  profondes  du  kyste.  La  sup- 
puration est  toujours  très  abondante  et  fétide, 
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En  résumé,  dans  ce  fait,  comme  dans  celui  qui  nous  est  personnel, 
les  résultats  immédiats  de  l'intervention  chirurgicale  ont  été  trè? 
satisfaisants,  et  l'on  pouvait  espérer  une  guériaon  complète.  Mais  la 
pla.ie  reste  fistuleuse,  la  suppuration  devient  fétide,  les  douleurs  re- 
paraissent, la  malade  s'affaiblit  peu  h.  peu.  Enfin,  plus  de  sept  mois 
après  l'ouverture  du  kyste,  on  voit  apparaître  des  végétations  qui 
tendent  h  s'étendre  au  dehors,  végétations  qui  ne  sont  autres 
que  celles  reconnues  par  le  D'  Périer,  au  moment  même  de  l'opé- 
ration. 

On  voit  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  chirurgiens  furent 
obliges  de  s'arrêter  pendant  le  cours  d'une  ovariotomie,  laissant 
ainsi  inachevée  une  opération  fort  grave.  Le  plus  souvent,  ce  sout 
des  adhérences  multiples  et  résistantes,  parfois  même  la  fusion 
intime  de  la  tumeur  kystique  avec  les  organes  voisins,  qui  ont  été  la 
cause  de  ces  opérations  incomplètes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  chirurgiens,  souventfort  embarrassés,  durent 
prendre  un  parti  pour  terminer  l'acte  opératoire,  et  les  procédés 
suivis  furent  d'ailleurs  assez  divers. 

Tantôt  ils  se  contentèrent  de  refermer  la  cavité  abdominale ,  ayant 
d'ordinaire  détruit  quelques  adhérences,  lié  quelques  vaisseaux  :  ce 
qui,  pour  Spencer  Wells,  permet  de  différencier  une  simple  incision 
exploratrice  d'une  opération  incomplète  d'ovariotomie. 

Dans  d'autres  cas,  le  kyste  ou  les  poches  kystiques  furent  ponc- 
tionnées, puis  on  referma  la  cavité  abdominale. 

Poussant  l'opération  plus  loin,  certains  chirui^iens  s'efforcèrent 
d'enlever  la  plus  grande  partie  de  la  masse  morbide,  puis  refermè- 
rent la  cavité  abdominale,  laissant  le  reste  de  la  tumeur  dans  le 
ventre, 

Enfm,  d'autres  encore  rassemblèrent  les  parties  restantes  du  kyste, 
celles  qu'ils  n'avaient  pu  enlever,  et  en  formèrent  tant  bien  que  mal 
une  sorte  de  pédicule  qu'ils  attirèrent  et  fi:tèrent  à  l'extérieur,  comme 
un  pédicule  ordinaire. 

Tous  ces  procédés  ont  un  défaut  capital  :  c'est  que  l'opération 
étant  suivie  de  guérison,  ce  qui  est  déjà  fort  heureux,  les  choses  se 
trouvent  absolument  dans  le  même  état  qu'avant  l'intervention  du 
chirurgien.  Le  kyste  tend  de  nouveau  à  se  développer,  et  l'inter- 
vention n'a  guère  eu  plus  d'effet,  au  moins  théoriquement,  qu'une 
incision  exploratrice. 

On  a  donc  cherché  à  profiter  en  quelque  sorte  de  l'incision  faite  à 
la  paroi  abdominale,  pour  disposer  les  choses  de  telle  façon  que  la 
cavité  kystique  puisse  être  accessible  aux  agents  modificateurs, 
qu'elle  puisse  suppurer  sans  crainte  immédiate  pour  la  malade. 
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En  résumé,  on  a  pratiqué  une  ouverture  à  la  paroi  kystique,  on  a 
même  réséqué  une  portion  de  cette  paroi,  et  on  en  a  fixé  le  reste  aux 
bords  de  l'incision  faite  à  la  paroi  abdominale. 

Grâce  à  ce  procédé,  combiné  au  drainage  de  la  cavité  kystique,  le 
chirurgien  cherche  à  faire  suppurer  la  paroi  interne  de  la  tumeur  et 
peut  espérer  obtenir  une  guérison  complète,  bien  que  rintervention 
primitive  ait  été  elle-même  incomplète. 

C'est  ce  procédé,  dit  de  suppuration^  qui  a  été  utilisé  dans  les 
trois  observations  inédites  relatées  plus  haut;  c'est  sur  sa  valeur 
que  nous  nous  efforcerons  de  donner  quelques  conclusions,  laissant 
absolument  de  côté  les  autres  méthodes  signalées  ci-dessus. 

Conseillé  par  Clay,  ce  procédé  paratt  avoir  été  employé  pour  la  pre- 
mière fois  par  Galenzowski  en  1829.  En  1865,  Spencer  Wells  *  le  mit 
en  pratique  dans  un  cas  où  il  existait  des  adhérences  pelviennes  ; 
il  vida  le  kyste,  le  fixa  à  la  paroi  abdominale  et  obtint  la  guérison 
par  suppuration  {cure  by  suppuration)  ;  la  malade  était  encore  bien 
portante  en  1872. 

Le  même  modus  faciendi  fut  encore  utilisé  par  Spencer  Wells, 
dans  six  autres  cas  '  ;  l'une  de  ces  opérations  fut  même  pratiquée  en 
présence  du  D'  Jules  Worms  en  octobre  1868.  La  malade  se  remit 
facilement  de  Topération  ;  en  février  1869,  il  y  avait  encore  une 
fistule  ;  la  guérison  n'était  donc  pas  complète  ;  d'ailleurs  il  y  eut  une 
récidive,  et  la  malade  mourut  en  1871,  après  avoir  été  ponctionnée  *. 

En  fait,  dans  la  première  statistique  que  donne  Spencer  Wells,  la 
suppuration  de  la  poche  kystique  ouverte  et  fixée  à  la  paroi  abdo- 
minale a  été  certainement  employée  sept  fois;  il  y  eut  quatre  morts, 
deux  guérisons  et  une  guérison  temporaire  suivie  de  récidive. 
Tantôt  la  ijiort  survint  très  vite,  les  troisième  et  quatrième  jours  *, 
tantôt  elle  fut  plus  tardive  et  n'arriva  qu'au  bout  de  dix  et  vingt 
jours  *. 

Dans  une  seconde  série  d'opérations  incomplètes  ou  d'incisioitô 
exploratrices  ^  publiées  en  1878,  nous  trouvons  dix  nouvelles  obser- 
vations dans  lesquelles  le  kyste,  ne  pouvant  être  enlevé,  fut  ouvert  et 
drainé  ^.  Or,  sur  ces  10  opérées,  4  guérirent,  2  d'entre  elles  après 
une  très  longue  suppuration  (obs.  9  et  23)  ;  1  autre  guérit  aussi, 
mais  mourut  de  cancer  un  an  après  (obs.  19);  chez  2  autres,  le 

1.  Diteases  of  the  avaries,  etc.,  p.  466,  obs.  5.   London,  1872. 

2.  Obs.  15,  17,  18^  23,  25  et  26,  in  Ibid.,  p.  466  et  suivantes. 
S.  Obs.  17. 

4.  Obs.  26  et  15. 

5.  Obs.  25  et  18. 

6.  Médical  Times,  juillet  1878. 

7.  Obs.  4,  6,  9,  11,  13,  15«  16,  10,  33  et  26. 
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résultat  est  inconnu,  car  la  première  partit  au  bout  de  vingt-quatre 
jours  (obs.  13),  et  la  seconde  était  très  faible  quatre  mois  après  son 
opération  (obs.  26);  enfin  3  moururent  au  bout  de  treize  (obs.  15), 
-irÎDgt-deux  (obs.  11)  et  cinquante-deux  jours  (obs.  6). 

En  réunissant  ces  deux  statistiques,  voici  les  résultats  que  l'on 
obtient  : 

Sur  17  opérations  incomplètes,  dans  lesquelles  Spencer  Wells  a 
utilisé  le  traitement  par  suppuration,  il  y  eut: 

7  morts,  dont  2  rapides  (troisième  et  quatrième  jour)  et  5  tar- 
dives (dixième  au  cinquante-deuxième  jour)  ; 

Tguérisons  déHnitives,  dont  2  après  une  longue  suppuration  et 
1  guérison  suivie  de  mort  par  cancer  au  bout  d'un  an  ; 

1  guérison  temporaire,  suivie  de  récidive  et  de  mort; 

2  résultats  inconnus,  dout  un  très  probablement  fatal  (obs.  26). 

Si  l'on  ne  tient  pas  compte  des  résultats  inconnus,  on  a,  sur 
15  cas,  7  morts,  7  guérisons  et  1  guérison  temporaire,  soit  un  peu 
plus  de  50  0/0  de  guéris. 

Le  même  procédé  opératoire  a  été  suivi  par  Péan,  mais  seule- 
ment en  octobre  1867,  soit  plus  de  deux  années  après  Spencer 
"Wells.  Ce  chirurgien,  rencontrant  «  des  adhérences  très  épaisses  et 
presque  générales,  »  fit  l'excision  d'une  partie  du  sac,  conserva  la 
portion  qui  ne  put  être  libérée,  mit  une  canule  à  demeure  et  institua 
le  traitement  par  suppuration  <. 

Jusqu'en  4871 ,  époque  oii  Péan  ât  à  ce  sujet  une  communica- 
tion à  l'Académie  de  médecine  ',  il  utilisa  ce  moyen  de  traitement 
quatre  fois  et  dit  avoir  eu  4  guérisons  ^ 

Ces  merveilleux  résultats  encouragèrent  Péan  h  employer  cette 
méthode;  aussi  la  préconise-t-il  presque  exclusivement  pour  les 
kystes  a  qui,  plus  ou  moins  adhérents  sur  toute  leur  surface,  pr&> 
sentent  en  certains  points  des  connexions  tellement  intimes  avec  les 
parois  ou  les  viscères  de  l'abdomen,  que  le  chirurgien  doit  renoncer 
à  les  rompre,  sous  peine  de  voir  la  mort  survenir  dans  un  bref 
délai  *.  > 

Si  l'on  consulte  les  tableaux  statistiques  publiées  par  l'auteur,  on 
trouve  26  ablations  incomplètes  traitées  par  la  suppuration  ^  ayant 
donné  17  guérisons  et  9  morts.  Parmi  les  causes  de  mort,  nous 

1.  Ltçont  dt  cliniqu»  MrurgicaU,  l.  I,  p.  651,  obs.  6.  Paris,  1H76. 

S.  Séance  du  31  uoTembre  1871,  et  Gautte  det  hâpUaux,  n*  139,  p.  J53,  167f, 

3.  Lttotu  d<  eliaiqae  ehirurg.,  1.  I,  p.  951,  obs.  6,  iO,  99,  42. 

1.  G<u.  iki  MpUttux,  p.  553,  1871. 

5.  Ltfont  d»  el.  chirurg.,  t.  1,  p.  651  et  suit.,  18Tfl,  et  t.  II,  p.  TSd  et  suit.,  1670 
(ob«.  6,  30,  3B,  43,  45,  17,  57,  65,  79,  91,  135,  137,  135,  136,  149,  151,  155,  156, 
169,  180,  181,  les,  183,  230,  360  et  370). 
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trouvons  :  1  cas  de  choc,  4  péritonites,  1  péricardite,  1  manie  aiguë, 
i  entérite  grave  et  rhumatisme  articulaire  survenant  le  trente- 
sixième  jour,  enfin  dans  un  cas  la  cause  de  la  mort  n'est  pas 
indiquée. 

Comparant  cette  statistique  à  dôlle  de  Spencer  Wells ,  on  est 
singulièrement  étonné  de  la  différence  des  résultats  obtenus  par  les 
deux  opérateurs. 

Tandis  que  Péan  guérit  plus  de  65  0/0  (69,38)  de  ses  opêfêes, 
rhabile  chirurgien  anglais  n'arrive  qu'à  50  0/0.  Peut-on  expliquer 
ces  différences  statistiques?  Nous  le  pensons,  toujours  en  nous 
appuyant  sur  les  tableaux  précédents. 

Si  d'un  côté  Spencer  Wells  se  préoccupe  non  seulement  des  ré- 
sultats immédiats,  mais  aussi  des  résultats  éloignés  des  opérations 
incomplètes  traitées  par  le  mode  dit  de  suppuration,  il  ne  paraît 
pas  en  être  de  môme  de  Péan, et  en  tout  cas  il  n'indique  ni  l'époque 
de  la  guérison,  ni  combien  de  temps  il  a  pu  suivre  ses  malades. 
Une  seule  fois,  il  mentionne  la  mort  comme  survenant  au  trente- 
sixième  jour  paf  entérite  grave  et  rhumatisme,  singulière  associa- 
tion clinique  et  qui  certes  aurait  mérité  de  plus  amples  renseigne- 
ments. 

Or  il  résulte  des  statistiques  de  Spencer  Wells  et  des  recherches 
de  Kœberlé,  que  les  ovariotomies  incomplètes,  terminées  par  l'abla- 
tion partielle  du  kyste,  le  drainage  et  la  suppuration  des  parties 
restantes  de  la  tumeur,  peuvent  donner  immédiatement  un  résultat 
heureux;  mais,  pour  connaître  le  résultat  définitif,  il  faut  attendre  et 
attendre  quelquefois  longtemps. 

Un  des  meilleurs  exemples  est  celui  que  rapporte  fcœberlé  ',  le 
seul  fait  d'ailleurs  où  il  ait  utilisé  cette  méthode;  l'opératiott  ne  fttl 
pas  achevée,  un  tube  à  drainage  fut  placé  dans  la  poche  kystique 
et  y  resta  près  de  deux  ans;  la  fistule  ne  put  jamais  être  tarie  com- 
plètement. De  plus,  Tôvaire  droit  kystique,  qui  n'avait  pas  été 
enlevé,  prit  peu  à  peu  un  développement  anormal,  et  six  ans  aptes 
l'opération  on  dut  faire  une  ponction  ;  en  résumé,  la  malade  finit  par 
succomber  au  bout  dé  deux  ans,  dans  le  marasme,  soit  huit  ans 
après  son  opération. 

L'explication  de  ces  faits  nous  paraît  des  plus  simples,  en 
s'appuyant  sur  Tanatoraie  et  sur  la  physiologie  pathologiques  des 
kystes  ovariens. 

Lorsque,  forcé  de  pratiquer  une  opération  incomplète,  le  chirurgien 

1.  Opcrationg  d'otariotomie,  in  Mém.  dé  VAcad.  de  méd.,  I8IÏ3-64,  vol.  XXVI, 
p.  32»  et  suiv.  (obs.  3),  et  Nouveau  Diet,  de  méd,  et  dé  chir,  pral.,  f.  XXV,  p.  .'>58 
(Article  Ovaires),  1878. 
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a  pris  le  parti  de  réséquer  la  portion  énuclëable  de  La  tumeur 
fixer  aux  bords  de  la  ploie  abdominale  les  parois  du  Ityste  q 
pu  être  isolé,  il  doit  craindre  tout  d'abord  les  accidenta  qui  rés 
et  de  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  el  des  manœuvres 
dans  le  but  de  libérer  la  tumeur  kystique.  En  un  mot,  il  se  [ 
cupe  de  la  péritonite,  quelle  que  soit  d'ailleurs  sa  marche,  qu'elJ 
septique,  comme  ou  l'a  dit,  ou  bien  classiquement  suppurée,  ci 
on  l'observe  encore  trop  souvent. 

Pour  éviter  cet  accident  primitif,  rapidement  mortel,  l'opôra' 
pris,  surtout  aujourd'liui,  tout^  les  précautions  antiaeptiqut 
plus,  s'il  a  été  obligé  de  faire  une  longue  incision  abdominale 
diminue,  place  des  points  de  suture  profonds  et  superiiciela, 
arrive  à  la  suture  de  la  paroi  kystique.  Sans  trop  rétrécir  l'ouvf 
destinée  à  l'écoulement  des  liquides  qui  vont  fatalement  sourc 
la  face  interne  de  la  tumeur,  il  s'efforce  cependant  de  ne  po; 
gérer  l'étendue  de  cette  solution  de  continuité.  D'ailleurs  lus 
dilions  spéciales  dans  lesquelles  se  présentent  les  kystes,  foi 
cette  ouverture  pourra  èti-e  notablement  réduite,  ou  bien  q 
sera  largement  béante,  par  exemple  quand  la  partie  excisét 
aussi  peu  étendue  que  possible.  Une  observation  fort  intérêt 
due  à  Gazin,  de  Berk-sur-Mer,  est  un  exemple  de  cette  noces 

Le  plus  souvent,  ainsi  qu'il  résulte  des  statistiques  précéd 
auxquelles  on  peut  jomdre  les  faits  de  Kœberlé,  Keilti',  i 
F.  Guyon,  Périer  et  le  mien,  les  malades  échappent  à  ce  pr 
danger;  mais  guérissent-elles  pour  celaT 

h&  réponse  h  cette  question  est  des  plus  faciles. 

L'opérée,  au  bout  de  quelques  jours,  se  trouve  dans  les  coud 
d'une  femme  chez  laquelle  on  aurait  ouvert  la  paroi  d'un  kyste. 
le  faire  suppurer,  en  d'autres  termes  c'est  une  malade  trait* 
rinclâion  et  le  di'ainage. 

Or  tes  résultats  obtenus  devront  fatalement  varier  selon  l'e 
et  même  la  variété  de  kyste  à  laquelle  on  aura  allaire. 

Lorsque  la  cavité  kystique  sera  unique,  cette  cavité  pourra 
nuer  peu  à  peu  d'étendue  et  finir  même  par  se  combler  totale 
après  être  restée  fistuleuse  un  temps  variable,  qui  peut  ètr 
long. 

Que  l'on  ait  affaire  au  contraire  à  un  kyste  mulliloculaii 
choses  seront  tout  autres,  et  encore  faut-il  établir  des  dislin 
dans  l'évolution  ultérieure  possible  de  ces  deux  types  de  kyste; 

Malheureusement,  les  statistiques  de  Spencer  Welle  ne 

I  1H8U. 
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vent  nous  éclairer  sur  ce  point  intéressant,  en  ce  sens  que,  dans  ses 
tableaux,  Fauteur,  n'a  point  donné  de  renseignements  sur  la  nature 
des  kystes  incomplètement  opérés. 

Nous  trouvons  cependant  deux  kystes  multiloculaires  *  terminés 
tous  deux  par  la  mort  au  vingtième  et  au  dixième  jour  ;  d'autre 
part  ^,  deux  autres  kystes  très  certainement  uniloculaires  (l'un  extra 
ovarien,  l'autre  du  ligament  large),  donnant  1  guérison  (obs.  4)  et 

1  mort  (obs.  15). 

Les  statistiques  de  Péan  sont  plus  explicites.  Sur  les  26  opé- 
rations incomplètes,  12  ont  été  faites  sur  des  kystes  uniloculaires; or 
ces  douze  opérations  ont  donné  11  succès. 

6  opérations  pour  des  kystes  multiloculaires  donnent  3  succès  et 
3  morts,  5  opérations  pour  des  kystes  mixtes{1)  donnent  3  succès  et 

2  morts,  2  opérations  pour  des  kystes  aréolaires  donnent  2  morts, 
enfin,  dans  un  cas  de  mort,  on  n'indique  pas  la  nature  du  kyste 
(obs.  57).  Si  nous  réunissons  dans  un  même  chapitre  les  kystes 
multiloculaires,  mixtes  et  aréolaires,  qui  au  point  de  vue  anato- 
mique  sont  identiques,  nous  arrivons  à  ce  résultat  fort  net  : 

12  kystes  uniloculaires  =  11  succès  et  1  mort;  13  kystes  multilo- 
culaires, aréolaires,  mixtes  =  6  succès,  7  morts. 

Les  résultats  obtenus  confirment  donc  en  partie  les  opinions  for- 
mulées par  Kœberlé;  cet  auteur  dit,  en  effet,  que  lexcision  par- 
tielle d'un  kyste  multiloculaire  avec  drainage  ne  peut  jamais  donner 
lieu  à  une  guérison  définitive,  et  que  les  kystes  séreux,  unilocu- 
laires, des  ligaments  larges,  peuvent  seuls  guérir  par  cette  méthode 
opératoire. 

Nous  pensons  toutefois  que  cette  opinion  doit  être  quelque  peu 
modifiée. 

Et,  tout  d'abord,  voyons  ce  qu'on  doit  entendre  par  kyste  unilocu- 
laire?  Ne  faut-il  considérer  comme  tels  que  les  kystes  séreux  du 
ligament  large,  comme  le  pense  Kœberlé.  Nous  ne  le  croyons  pas, 
et  dans  cette  classe  on  doit  aussi  faire  rentrer  les  kystes  der- 
moïdes.  Le  fait  inédit  du  professeur  Guyon  et  très  probablement 
celui  qui  a  été  relaté  par  Cazin,  de  Berk-sur-Mer,  prouvent  que  ces 
kystes  peuvent  parfaitement  guérir  par  l'excision  et  la  suppuration. 

Mais  il  est  encore  des  kystes  uniloculaires  au  point  de  vue  clinique, 
dont  la  guérison  nous  parait  possible.  Ces  kystes  sont  rares,  car, 
dans  les  opérations  d'ovariotomies  que  nous  avons  fisiites,  nous 
n'en  avons  rencontré  qu'un  seul  cas.  Ils  sont  constitués  par  une 
large  poche  kystique,  dans  les  parois  de  laquelle  on  trouve  de  petits 

1.  i^tatistique,  in  Diseases  of  the  ovarien,  p.  466  (obs.  18  et  25). 

2.  Id.,  in  Médical  Times,  13  juillet  1878. 
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kystes  presque  microscopiques.  Au  point  de  vue  anatomo-patholo- 
gique,  il  s'agit  de  kystes  multiloculaires.  Mais  une  seule  cavité  kys^ 
tique  a  pris  un  accroissement  énorme,  les  autres  restant  en  quelque 
sorte  à  l'état  embryonnaire.  Or,  dans  ces  conditions  toutes  spéciales, 
la  suppuration  de  la  face  interne  de  la  grande  cavité  kystique  modi- 
fierait peut-être  Tétat  de  la  paroi  et  atrophierait  les  petits  kystes  qui  y 
sont  enclavés.  C'est  là,  il  est  vrai,  une  vue  toute  théorique,  qui 
semble  probable,  mais  qui  n'est  pas  cliniquement  démontrée. 

Quant  aux  kystes  multiloculaires,  les  phénomènes  qui  succèdent  à 
l'ouverture  et  à  la  suppuration  d'une  ou  de  plusieurs  cavités  sont 
tout  autres. 

Lorsqu'il  existe  une  grande  poche  kystique,  et  que  ses  parois  sont 
tapissées  de  petits  kystes,  les  uns  ouverts  dans  cette  grande  cavité, 
les  autres  au  contraire  parfaitement  clos,  la  suppuration  de  cette 
grande  cavité  entraîne  fatalement  sa  rétraction  et  la  diminution  de 
son  volume.  Mais  les  kystes  des  parois  peuvent  se  développer, 
d'où  une  récidive,  comme  Spencer  Wells  l'a  constaté  plusieurs  fois. 

Les  mômes  phénomènes  peuvent  être  observés,  à  fortiori^ 
lorsque  le  kyste  est  franchement  multiloculaire  et  que  l'on  n'ouvre 
qu'une  des  cavités  kystiques.  Dans  ces  cas ,  il  est  vrai,  Péan  con- 
seille de  rupturer  mécaniquement  les  diverses  cloisons  qui  séparent 
les  gros  kystes  ec  de  transformer  ainsi  la  tumeur  en  une  cavité. 

Mais  cette  manœuvre  sera  fatalement  incomplète  en  ce  sens  que 
nombre  de  cavités  kystiques  d'un  petit  volume  resteront  intactes; 
or  ces  kystes  peuvent  s'accroître  et  remplir  peu  à  peu  la  cavité  arti- 
ficiellement faite  au  moment  de  l'opération.  C'est  précisément  ce 
qui  s'est  passé  dans  le  fait  qui  nous  est  personnel  ;  lors  de  l'opéra- 
tion, plusieurs  grandes  poches  furent  vidées  et  leurs  cloisons  furent 
rupturées  mécaniquement.  Mais  peu  à  peu  les  masses  polykystiques 
non  intéressées  augmentèrent  de  volume  et  finirent  par  remplir  la 
cavité  primitivement  faite.  Malgré  nos  essais  de  destruction  des 
parois  kystiques,  la  prolifération  continua,  si  bien  qu'au  moment  de 
la  mort  la  tumeur  tout  entière  était  constituée  par  une  seule  masse 
polykystique,  dont  les  cavités  étaient  innombrables. 

Dans  le  fait  que  nous  a  communiqué  notre  ami  et  collègue 
le  D'  Périer,  les  choses  paraissent  s'être  passées  bien  peu  différem- 
ment. En  effet ,  on  ouvrit  une  large  poche  ;  mais  des  végétations 
existaient  dans  son  intérieur,  c'est-à-dire  de  petites  masses  poly- 
kystiques, ainsi  qu'il  résulte  des  recherches  micrographiques  de 
Malassez  et  de  Sinéty.  Ces  végétations  ont  proliféré,  se  sont  déve- 
loppées, d'où  la  persistance  de  la  masse  morbide,  d'où  la  fistule  inter- 
minable. 

Rbv.  ob  ghir.,  tome  I.  -—  i88i.  4i 
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I>'ailleurs  Péan,  qui  préconise  ce  mode  de  traitement  des  kystes 
qu'on  ne  peut  enlever  complètement,  admet  parfaitement  la  per- 
sistance de  fistules  pouvant  durer  plusieurs  mois  et  même  des  an- 
nées avant  d'arriver  à  une  guérison  complète  ^  Mais  il  ajoute,  et 
cela  sans  preuves  :  a  L'on  peut  dire  que  la  guérison  est  la  règle  après 
la  cinquième  ou  la  sixième  semaine  qui  suit  l'opération.  »  Deux  de 
ses  malades  conservent  un  trajet  fistuleux,  mais  il  affirme  qu'elles 
sont  hors  de  danger. 

Les  faits  de  Kœberlé,  Spencer  Wells,  Keith,  Gh.  Périer  et  ie 
mien  viennent  infirmer  cette  règle  :  la  malade  de  Kœberlé  meurt 
au  bout  de  huit  ans  de  récidive;  sa  fistule  ne  s'était  pas  guérie;  une 
opérée  de  Spencer  Wells  présente  aussi  une  récidive  et  meurt; 
une  autre  opérée  du  même  chirurgien  était  si  faible  quatre  mois 
après  son  opération,  qu'il  ne  peut  la  regarder  comme  guérie 
(obs.  26)  ;  une  autre  encore  meurt  le  cinquante-deuxième  jour 
(obs.  6)  ;  la  malade  de  Keith  meurt  de  septicémie  à  la  fin  de  la  qua- 
trième semaine  ;  celle  du  D'  Gh.  Périer  est  très  faible  et  présente 
une  fistule  d'où  s'écoule  un  pus  fétide  et  dans  laquelle  apparaissent 
des  végétations  plus  de  sept  mois  après  l'opération  ;  enfin  mon 
opérée  meurt  épuisée  six  mois  après  l'intervention  chirurgicale. 

Gette  discussion  permet,  croyons-nous,  de  formuler  les  conclusions 
suivantes  : 

1*  Les  opérations  incomplètes  terminées  par  ouverture  du  kyste, 
suture  de  ses  parois  à  la  plaie  abdominale  et  drainage,  donnent 
des  résultats  fort  différents  selon  la  nature  de  la  tumeur  kystique. 

2^  Lorsque  le  kyste  est  uniloculaire^  —  tels  sont  les  kystes  séreux 
du  ligament  large  et  les  kystes  dermoïdes,  -^  le  résultat  peut  être 
excellent  et  la  cavité  kystique  finit  par  se  combler  entièrement. 

3^  Le  même  résultat  est  peut-être  possible  dans  certains  kystes 
uniloculaires  au  point  de  vue  clinique,  mais  qui  ne  sont  autres  que 
des  kystes  multiloculaires  pour  les  anatomo^pathologistes. 

4*'  Quand  le  kyste  est  multiloculaire^  lorsque  les  parois  kystiques 
offrent  des  végétationSt  les  résultats  sont  très  médiocres.  La  tumeur 
tend  incessamment  à  récidiver,  la  fistule  abdominale  persiste  indé- 
finiment, enfin  la  suppuration  interminable  expose  à  la  septicémie 
chronique  et  à  l'épuisement. 

5®  Notons  enfin,  et  cela  dans  les  cas  de  kystes  uni  ou  multilocu- 
laires, la  possibilité  du  développement  rapide  d'une  tumeur  déjà 
préexistante  sur  l'ovaire  qui  n'a  pas  été  touché  et  dont  l'état  n'a  pu 
être  vérifié  au  moment  de  l'opération. 

1.  Loc.  oiU,  t.  I,  p.  684. 


NOUVEAU  CAS  DE  LAPAROTOMIE 

DANS  UN  CAS  D'ÉTRANGLEMENT  INTERNE  PAR  BRIDE 

Par  M.  Jules  BOCGKBL  (de  Strasbourg) 

(MKMOUE  lu  au  congrès  B'aLGER  le  18  AVRIL  188i). 


La  laparotomie,  appliquée  au  traitement  de  Tocclusion  intestinale, 
d'origine  non  cancéreuse,  tend  à  prendre  définitivement  rang  dans 
les  cadres  de  la  chirurgie. 

Bien  que  rarement  pratiquée  en  France,  elle  n'en  a  pas  moins 
trouvé  d^illustres  défenseurs,  lors  de  la  récente  discussion  à  la 
Société  de  chirurgie. 

Jusque  dans  ces  derniers  temps,  on  lui  préférait  l'entérotomie  ; 
mais ,  ainsi  que  Ta  établi  Peyrot  dans  sa  thèse  d'agrégation 
(Paris,  1880),  cette  opération  n'est  pas  dépourvue  de  dangers  :  de 
plus  elle  ne  constitue  qu'un  palliatif  et  laisse  subsister  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  une  ijxfirmité  pénible  et  durable. 

Depuis  que  Ton  sait  que  l'ouverture  du  péritoine  peut  être  affrontée 
impunément,  au  sein  même  des  hôpitaux,  on  tend  de  plus  en  plus  à 
rejeter  Tentérotomie  pour  lui  subsister  la  gastrotomie.  Quelques- 
uns  l'ont  môme  préconisée  à  titre  explorateur.  C'est  une  hardiesse 
qui  n'a  d'autre  excuse  que  la  difficulté,  l'impossibilité  presque  cons- 
tante, de  préciser  le  siège,  la  nature  de  l'obstacle.  Il  faut  avouer  que 
le  plus  souvent  Topération  a  été  faite  dans  ces  conditions.  En  effet, 
sur  cinquante-six  cas  d'invagination  recueillis  par  Rafinesque  et 
où  la  lésion  a  été  constatée  par  l'autopsie  ou  pendant  la  laparotomie, 
le  diagnostic  exact  n'a  été  porté  que  dix  fois. 

Uocclusion  intestinale  par  bride  est  plus  facile  à  reconnaître  ;  on 
a  pour  guide  la  péritonite  antérieure ,  dont  Texistence  ne  fait 
presque  jamais  défaut. 

J'ai  pour  ma  part  observé  dans  le  courant  de  cette  année  deux  cas 
qui  rentrent  dans  cette  catégorie  de  faits  et  oii  le  diagnostic  a  été 
posé  avant  l'opération. 
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Le  premier  se  trouve  consigné  dans  les  bulletins  de  la  Société  de 
chirurgie  *.  En  voici  le  résumé  : 

Ods.  I.  —  Un  cultivateur,  âgé  de  trente-sept  ans,  contracte  dans  le 
courant  de  l'hiver  de  Tannée  1880  une  péritonite  généralisée,  qui  guérit 
au  bout  de  cinq  semaines.  Au  bout  de  deux  mois  se  déclarent  subite- 
ment les  symptômes  de  l'étranglement  interne  :  ballonnement  du  ventre, 
constipation,  coliques  vives,  vomissements;  dès  le  troisième  jour,  les  vo- 
missements deviennent  fécaloides.  Le  traitement  médical  n'aboutit  à  aucun 
résultat.  Je  diagnostique  une  occlusion  par  bride  et  pratique  la  laparotomie 
le  sixième  jour  (10  avril).  Une  bride  de  10  centimètres,  partant  du  grand 
épiploon  pour  se  perdre  sur  le  mésentère,  est  sectionnée  entre  deux  liga- 
tures de  catgut,  abandonnées  dans  le  ventre.  L'intestin  étranglé  est 
d'une  coloration  pâle,  mais  intact. 

Réunion  de  la  plaie  sans  drainage.  Lister.  Après  l'opération,  les  vomis- 
sements ne  reparaissent  plus  ;  le  troisième  jour,  le  malade  rend  des  gaz 
par  l'anus.  Le  septième  jour,  il  a  une  première  selle  copieuse.  Le  neu- 
vième jour,  le  premier  pansement  est  levé.  La  réunion  est  parfaite^  sans 
une  goutte  de  pus.  Le  vingt-cinquième  jour  je  présente  mon  opéré  à  la 
Société  de  médecine  de  Strasbourg.  Exeat  le  vingt-septième  jour  (15  mai). 

Obs.  il  —  Ma  deuxième  observation  est  toute  récente. 

Elle  concerne  une  jeune  femme  de  vingt-huit  ans,  Mme  F...,  des 
environs  de  Niederbronn  (Alsace).  Toujours  bien  réglée,  n'accusant 
aucun  antécédent  morbide,  elle  accouche  le  20  novembre  dernier  de  son 
sixième  enfant.  Le  troisième  jour  éclate  une  pelvipéritonite,  caractérisée 
par  les  symptômes  habituels.  Au  bout  de  trois  semaines,  la  malade  entre 
en  convalescence  ;  quelques  jours  plus  tard,  elle  reprend  ses  occupations 
journalières. 

Le  23,  décembre  elle  va  à  la  selle  pour  la  dernière  fois.  Les  purgatifs  et 
les  lavements  restent  sans  effet.  Bientôt  le  ventre  se  ballonne  ;  la  cons- 
tipation persiste,  mais  ne  s'accompagne  ni  de  vomissements  ni  même  de 
nausées. 

Le  D' Klein,  de  Niederbronn,  épuise  toutes  les  ressources  de  l'art  :  il  va 
jusqu'à  faire  prendre  à  sa  cliente  une  demi- livre  de  plomb  de  chasse. 
Tous  ces  moyens  échouent.  Mon  confrère  diagnostique  un  étranglement 
interne  par  bride  et  propose  la  gastrotomie  comme  unique  ressource. 
L'intervention  chirurgicale  est  refusée. 

L'état  empire  les  jours  suivants  :  tympanisme  généralisé,  constipation 
persistante,  hoquets  sans  vomissements,  relativement  peu  de  douleurs  ; 
faciès  altéré,  pouls  petit. 

Le  5  janvier,  treizième  jour,  la  malade,  se  voyant  perdue,  réclame  de  son 
propre  chef  l'opération  proposée.  M»  Klein  m'appelle  en  consultation  ce 
même  jour.  Nous  nous  rendons  auprès  de  sa  cliente  à  deux  heures  de 
l'après-midi  et  la  trouvons  dans  l'état  suivant  : 

1.  i?u22.  et  Jlfem.  ^Ck  chir.,  nouvelle  série,  t.  VI  j  p.  889,  et  Gom.  méd.  SiraA. 
1880,  n-7. 
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Faciès  altéré,  non  grippé^  teint  ictérique.  Pouls  à  120,  petit  ;  tempé- 
rature normale.  Ventre  météorisé  :  les  anses  intestinales  ne  se  dessinent 
pas  sous  les  téguments.  Le  maximum  de  tension  correspond  aux  régions 
sus  et  péri-ombilicales  et  paraît  surtout  porter  sur  le  côlon  transverse  : 
Testomac  n^est  pas  dilaté.  La  région  hypogastrique  est  relativement 
moins  tendue.  La  palpation  du  ventre  n^est  douloureuse  qu'en  un  seul 
point,  situé  dans  le  flanc  droit  et  répondant  à  la  jonction  du  côlon 
ascendant  avec  le  côlon  transverse.  Pas  de  hernie  ;  toucher  rectal 
normal.  Miction  normale.  Constipation  opiniâtre  depuis  treize  jours  ; 
pas  d'émission  de  gaz  par  Fanus.  La  malade  a  des  éructations  fréquentes, 
mais  pas  de  vomissements.] Depuis  plusieurs  jours,  elle  n'a  pris  qu'une 
petite  quantité  d'eau. 

Le  diagnostic  posé  par  mon  confrère  ne  me  semble  pas  douteux  ;  la 
laparotomie  nous  paraît  à  tous  deux  indiquée  au  premier  chef. 

Opération  à  deux  heures  de  l'après-midi,  au  domicile  même  de  la  ma- 
lade avec  le  concours  de  M.  le  D**  Klein,  d'un  barbier  et  de  deux  sœurs 
du  couvent  de  Niederbronn. 

Mon  confrère  veut  bien  se  charger  de  la  chloroformisation. 

La  malade  endormie,  on  la  transporte  sur  une  table  placée  près  de  la 
fenêtre. 

Incision  de  10  centimètres  sur  la  ligne  blanche,  à  deux  travers  de  doigt 
en  dessous  de  Tombilic.  Le  péritoine  incisé,  un  flot  de  liquide  ascitique, 
transparent,  jaune  citrin,  s'écoule  aussitôt.  L'épiploon  se  présente  en  même 
temps,  et  les  anses  intestinales  dilatées  viennent  faire  hernie  à  travers 
l'ouverture.  Je  sors  un  volumineux  paquet  dHntestin  pour  explorer  le 
ventre  et  le  recouvre  de  serviettes  chaudes  trempées  dans  la  solution 
phéniquée  forte.  Je  dirige  mes  recherches  du  côté  de  Thypogastre  et,  pour 
me  donner  du  jour,  agrandis  l'incision  primitive  a  14  centimètres.  Mon 
doigt  ne  tarde  pas  à  rencontrer  un  corps  résistant,  dur,  tendu,  formé 
sans'  aucun  doute  par  la  bride  dont  on  avait  soupçonné  la  présence. 
Pour  la  bien  dégager,  j'attire  au  dehors  un  nouveau  paquet  d'intestin  et 
arrive  alors  à  faire  constater  la  bride  à  l'assistance.  Elle  est  d'un  blanc 
grisâtre,  circulaire,  mais  se  laisse  aplatir  sous  le  doigt  comme  un  i^uban. 
Son  épaisseur  est  d'environ  5  millimètres,  sa  longueur  de  7  centimètres; 
sa  direction  est  oblique  de  bas  en  haut  et  de  gauche  à  droite.  Son  extré- 
mité droite  s'insère  sur  le  côlon  ascendant,  qui  se  trouve  dévié  de  sa 
situation  normale  et  attiré  obliquement  vers  la  ligne  médiane.  Son  extré- 
mité gauche  s'insère  sur  l'angle  gauche  de  la  matrice,  au-dessus  du  liga- 
ment de  la  trompe.  En  dessous  de  la  bride  et  appliquée  contre  le  bas-fond 
de  l'utérus,  on  constate  une  anso  intestinale  comprimée,  étranglée  et 
tordue  sur  elle-même.  Cette  dernière  disposition  devient  plus  apparente 
encore  après  la  section  de  la  bride  entre  deux  ligatures  de  catgut,  qu'on 
abandonne  dans  le  ventre. 

La  portion  étranglée  paraît  saine  :  le  péritoine  qui  la  recouvre  est 
lisse  :  c'est  à  peine  s'il  existe  un  changement  de  coloration.  L'intestin  a 
subi  un  mouvement  de  demi-torsion  sur  lui-même  :  il  présente  un  sillon 
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correspondant  à  Pétrangloment  ;  le  bout  situé  à  droite  eat  fortement 
dilaté,  celui  de  gaucho  est  aplati  et  ne  peut  être  attiré  au-dehors,  fiié 
qu'il  est  par  un  mésocôlon  ou  mieux  un  mésorectum,  car  c'est  bien  ea 
e£f6t  sur  1*8  iliaque  ou  Textrén^ité  supérieure  du  rectum  dévié  vers  la  ligne 
médiane  que  siège  Tocclusion.  Il  est  impossible  de  dérouler  entièrement 
Tanse  en  question;  mais  les  gaz  et  les  matières  contenues  dans  le  boat 
supérieur  circulent  bien  dans  le  bout  inférieur. 

L*anse  étranglée  se  ;trouve  [entourée  et  en  partie  recouverte  d'anses 
d'intestin  grêle,  agglutinées  entre  elles  par  des  adhérences  qui  ne  s» 
laissent  détruire  qu'en  partie. 

Le  petit  bassin  renferme  une  grandejquantité  de  liquide  ascitique,  que 
i^extrais  avec  le  creux  de  la  main. 

Cela  fait,  on  procède  h  la  réduction  des  intestins,  qui  depuis  une  demi- 
heure  flottent  au  dehors  sur  la  paroi  abdominale,  maintenus  par  des  ser- 
viettes chaudes  qu'on  a  renouvelées  de  temps  en  temps.  Cette  manœuvre 
n*o(Tre  pas  la  moindre  difficulté;  elle  s'effectue  en  quelques  secondes. 
Tandis  que  mon  confrère  maintient  les  intestins  réduits,  je  procède  à  la 
réunion  de  la  paroi  abdominale.  Je  rapproche  d'abord  les  parties  fibreuses 
profondes,  le  péritoine  y  compris,  à  Taide  d'une  série  de  sutures  au  oa^t 
à  points  séparés  dont  les  bouts  sont  coupés  courts.  Entre  les  deux  points 
de  suture  supérieurs  et  les  deux  inférieurs  je  place  un  drain  en  caout- 
chouc dq  5  centimètres  de  longueur. 

J'achève  l'opération  en  faisant  un  certain  nombre  de  sutures  métalli- 
ques, dont  les  unes  comprennent  la  peau  et  les  muscles,  les  autres  uni- 
quement la  peau. 

La  plaie  a  été  aspergée  au  cours  de  l'opération,  qui  a  duré  une  heure, 
avec  la  solution  phénique  forte.  Le  spray  n*a  pas  fonctionné. 

Pansement  de  Lister  avec  épaisse  couche  de  coton  cardé,  maintenu 
par  des  bandes  de  tarlatane  apprêtées  et  mouillées.  Qlace  à  l'intérieur. 

Potion  avec  5  centigrammes  d'extrait  gommeux  d'opium. 

L'opérée  est  transportée  dans  son  lit.  Le  réveil  est  calme  et  ne  s^aocom- 
pagne  ni  de  hoquet,  ni  de  vomissements. 

Un  quart  d'heure  après  notre  départ,  la  malade  a  une  selle. 

Le  lendemain  6  janvier,  Topérée  a  eu  une  dizaine  de  selles  pendant  la 
nuit,  et  un  vomissement  chloroformique. 

Le  7.  le  faciès  est  moins  altéré.  Trois  selles  pendant  la  nuit;  les  plombs 
do  chasse  sont  évacués  avec  la  dernière  selle. 

Premier  pansement,  —  La  mousseline  est  imbibée  d'une  faible  quantité 
de  sérosité  sanguinolente.  Suppression  définitive  des  drains,  qui  ne  ren- 
ferment qu'un  peu  de  pus  jaune  verdâtre  ;  après  l'enlèvement  des  tubes, 
il  ne  s'écoule  presque  pas  de  liquide,  malgré  des  pressions  douces, 
exercées  au  pourtour  des  deux  orifices.  Pansement  renouvelé.  Le  ventre 
est  d'ailleurs  moins  ballonné  ;  les  douleurs  sont  nulles  ;  le  pouls  subfré- 
quent, plein  ;  sueurs  profuses.  Lait  glacé  par  cuillerée  à  bouche.  Repos 
absolu. 

Le  9,  le  docteur  Klein  m'adresse  les  notes  suivantes  :  L'opérée  va  de 
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mieux  en  mieux  ;  les  sueurs  ont  cessé,  le  pouls  est  moins  fréquent;  la 
température,  apprédée  à  la  main,  paraît  normale  ;  la  malade  a  rendu 
quatre  selles  moulées  en  vingt-quatre  heures  ;  par  contre,  elle  a  eu  hier 
et  ce  matin  cinq  vomissements  bilieux,  ce  qui  n'a  rien  d'étonnant,  eu 
égard  au  teint  iotérique  qu'elle  a  depuis  quinze  jours.  Les  yeux  sont 
moins  jaunes  ;  la  miction  est  normale.  Le  ventre  est  souple,  indolore. 
Le  lait  caillé,  le  lait  doux  et  le  bouillon  froid  ne  sont  pas  encore  tolérés. 

Au  deuxième  pansement,  fait  le  9,  j'ai  trouvé  la  plaie  réunie  par  pre- 
mière intention,  sauf  rorifice  du  drain  inférieur,  qui  secrète  encore  un  peu 
de  sérosité  à  peine  louche.  Traitement  continué  ut  supra.  Les  jours  sui- 
vantSf  diarrhée  bilieuse,  foie  légèrement  engorgé  et  douloureux.  On 
prescrit  :  poudres  aérophores. 

Le  13^  huitième  jour,  je  me  rends  auprès  de  mon  opérée  pour  faire  le 
troisième  pansement.  Enlèvement  des  sutures:  réunion  parfaite,  sauf  au 
niveau  de  l'orifice  du  tube  inférieur,  qui  sécrète  encore  un  peu  de  séro- 
sité, mais  pas  de  pus. 

Le  ventre  est  un  peu  plus  ballonné  que  les  jours  précédents,  mais  non 
douloureux.  Selles  bilieuses,  verdâtres,  liquides.  Plus  de  vomissements. 
La  malade  réclame  des  aliments.  On  l'autorise  à  manger  une  truite.  Lait. 
Bouillon. 

Le  pansement  de  Lister  est  supprimé  à  partir  de  ce  jour  et  remplacé 
par  un  simple  pansement  de  précaution  au  coton. 

Le  14,  onze  selles  liquides.  On  prescrit  des  pilules  de  ratanhia  et 
opium. 

Le  20,  violentes  coliques  avec  sensation  de  froid  et  petitesse  du  pouls. 
Le  mari  de  mon  opérée  attribue  ces  symptômes  à  un  refroidissement. 
Mon  confrère  est  plus  tenté  de  les  mettre  sur  le  compte  des  ligatures 
perdues.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  douleurs  ne  sont  que  passagères  :  elles 
cèdent  à  une  petite  dose  de  calomel  et  d'opium. 

Le  23,  la  malade  a  deux  petits  vomissements  bilieux,  qui  s'arrêtent 
spoYitanément.  Â  part  cela,  son  état  général  est  satisfaisant.  Le  ventre  est 
souple,  indolore,  le  faciès  normal  ;  l'ictère  a  disparu.  On  commence  une 
alimentation  plus  substantielle,  et  on  met  la  malade  à  l'usage  de  l'eau  de 
Vais,  pour  dégager  le  foie,  qui  est  encore  sensible  par  moments. 

Le  5  février,  Torifice  du  drain  est  entièrement  cicatrisé. 

Le  6^  Topérée  se  lève  pour  la  première  fois.  Elle  se  porte  à  merveille. 
Selles  régulières,  appétit  excellent  :  digestions  normales.  Les  forces 
reviennent,  le  teint  se  colore,  la  figure  amaigrie  reprend  de  l'embonpoint. 

On  lui  fait  porter  une  ceinture  abdominale. 

La  guérison  ne  s'est  pas  démentie  depuis  lors. 

Je  terminerai  cette  note  par  quelques  réflexions. 

Les  cas  de  guérison  dans  rocclusion  intestinale  par  bride  sont 
relativement  rares.  Peyrot  et,  après  lui,  Petit  ont  recueilli  vingt- 
neuf  observations  qui  ont  fourni  vingt-deux  morts  et  sept  guérisons. 
Mais,  ainsi  que  le  font  remarquer  ces  auteurs^  c'est  au  retar4  que 
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Ton  met  à  pratiquer  Topération  que  sont  dus  la  plupart  des.  insuccès  : 
en  effet,  chez  les  malades  guéris,  la  moyenne  de  la  durée  de  l'étran- 
glement a  été  de  quatre  jours  un  tiers,  tandis  qu'elle  avait  été  de 
six  jours  et  demi  chez  ceux  qui  sont  morts  après  l'opération. 

Or  mes  deux  malades  ont  été  opérés  le  sixième  et  le  treizième 
jour;  malgré  ces  circonstances  défavorables,  ils  ont  guéri  tous  deux. 
Chez  le  premier,  les  symptômes  ont  été  brusques,  presque  fou- 
droyants :  dès  le  deuxième  jour,  les  vomissements  étaient  porracés  ; 
le  troisième,  ils  devenaient  fécaloïdes,  l'étranglement  siégeait  haut; 
rintestin  était  dépoli. 

Chez  le  deuxième,  les  symptômes  ont  été  plus  lents  à  se  produire. 
Je  dirai  même  qu'ils  ont  été  remarquables  par  leur  peu  d'inten- 
sité. L'occlusion  pourtant  était  bien  complète:  pendant  treize  jours, 
il  n'y  avait  pas  eu  la  moindre  émission  de  gaz,  encore  moins  de 
selles.  Les  vomissements  ont  fait  complètement  défaut,  malgré  un 
météorisme  considérable.  J'explique  ces  phénomènes  par  le  siège 
de  l'étranglement,  qui,  bien  que  serré,  se  trouvait  très  bas  au  niveau 
de  l'S  iliaque.  On  pouvait  à  la  rigueur  songer  à  la  possibilité  d'une 
tumeur  comprimant  le  rectum.  L'exploration  directe,  la  péritonite 
antécédente  faisait  toutefois  rejeter  cette  opinion  et  permettait  de 
diagnostiquer  presque  à  coup  sûr  une  occlusion  par  bride,  diagnostic 
qui  se  trouva  véritié  par  la  laparotomie. 

Ces  observations,  la  dernière  tout  particulièrement,  font  donc 
exception  à  la  règle  qui  établit  d'une  part  que  les  symptômes  de 
l'étranglement  par  bride  sont  soudains,  d'autre  part  que  l'opération 
est  infailliblement  suivie  de  mort,  pour  peu  qu'on  la  pratique  après 
le  sixième  jour.  Ce  n'est  pas  à  dire  pour  cela  que  je  rejette  l'inter- 
vention hâtive  ;  loin  de  là  :  mon  premier  cas  démontre  trop  claire- 
ment la  justesse  de  l'opinion  émise  par  la  plupart  des  chirurgiens. 
J'ai  opéré  mon  malade  à  temps;  vingt-quatre  heures  plus  tard,  il  était 
inévitablement  perdu;  mais  ce  que  je  voudrais  faire  ressortir  de  ce 
travail,  c'est  qu'il  existe  des  cas  où  les  symptômes  graves  ne  se  ma- 
nifestent que  tardivement  et  où  l'intervention  tardive  peut  encore 
être  tentée  avec  succès.  Dans  cette  catégorie  rentrent  les  étrangle- 
ments par  bride  siégeant  au  niveau  de  l'S  iliaque  ou  de  l'extrémité 
supérieure  du  rectum. 


LAPAROTOMIE 

DANS  UN  CAS  D'OCCLUSION  INTESTINALE 

Par  le  D'  Maurice  GLAUDOT 

Médecia-major  de  i"  classe  à  l'hôpital  de  la  Charité  (Lyon). 


La  question  des  indications  de  la  laparotomie  dans  l'occlusion 
intestinale  est  absolument  à  Tordre  du  jour  dans  la  presse  et  les 
sociétés  savantes  de  la  France  et  de  l'étranger.  L'intervention  chirur- 
gicale, hardie  et  précoce,  exploratrice  même,  c'est-à-dire  faite  en 
présence  d'un  diagnostic  incomplet  ou  purement  symptomatique, 
gagne  chaque  jour  de  nouveaux  adhérents  ;  et  la  laparotomie  est  en 
voie  de  devenir  le  traitement  classique  de  l'occlusion.  Les  observa- 
tions, les  discussions,  les  mémoires  magistraux  vont  se  multipliant 
chaque  jour  et  viennent  éclaircir  et  mettre  en  relief  tel  ou  tel  point 
du  diagnostic  ou  des  indications,  ou  résumer  les  progrès  récents 
dans  une  étude  générale.  Pour  ne  citer  que  quelques  traits,  en  pas- 
sant, de  ce  mouvement  chirurgical  si  fécond,  la  laparotomie  a  fait 
l'objet  de  discussions  importantes  à  la  Société  de  chirurgie  en  1879 
et  la  môme  année  à  la  Société  obstétricale  et  gynécologique  de 
Berlin,  sans  parler  de  nombreuses  communications  faites  à  ces 
Sociétés  et  à  celles  d'Angleterre  et  d'Ecosse  en  1879  et  en  1880,  Le 
professeur  Duplay  lui  a  consacré  dans  les  Archives  de  1879  un  inté- 
ressant mémoire,  sorte  d'épreuve  avant  la  lettre  du  récent  article 
de  son  Traité  de  pathologie  chirurgicale.  Enfin  la  question  a  été 
exposée  avec  tous  les  détails  dans  la  thèse  de  M.  Peyrot  pour  le  der- 
nier concours  d'agrégation  et  fidèlement  résumée  dans  une  revue 
générale  de  M.  Petit,  que  nous  apporte  le  numéro  de  janvier  du 
Journal  de  Hayem  *.  Des  travaux  aussi  complets  et  d'une  si  légitime 
notoriété  excluent  évidemment  de  la  part  d'un  simple  praticien 

1.  On  y  trouvera  une  bibliographie  assez  étendue  de  la  question. 
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toute  recherche  nouvelle  et  tout  travail  d'ensemble.  Mais  si  Ton  con- 
sidère  que  des  statistiques  plus  ou  moins  complètes,  plus  ou  moins 
solides  jouent  un  rôle  important,  exagéré  peut-être  dans  rétablisse- 
ment des  conclusions  auxquelles  se  sont  arrêtés  les  divers  auteurs, 
ce  me  paraît  être  un  devoir  pour  tout  chirurgien  de  livrer  à  la  publi- 
cité les  faits  heureux  ou  malheureux  de  sa  pratique,  sans  rien  cacher, 
ni  des  hésitations  qui  ont  pu  précéder  Topération,  ni  des  rectifications 
qu'elle  a  pu  apporter  au  diagnostic  primitif.  C'est  à  ce  titre  de  sim- 
ple document  que  je  me  décide  à  publier  une  observation  qui 
remonte  déjà  à  quelques  mois. 

Observation.  —  G.,  vingt-trois  ans,  cavalier  au  3«  hussards,  d'une 
constitution  en  apparence  robuste,  entre  dans  mon  service  à  la  Charité 
le  21  septembre  1880.  Il  déclare  formellement  n'avoir  jamais  éprouvé  de 
troubles  abdominaux,  ni  rien  d'analogue  aux  symptômes  dont  il  souffre 
depuis  quatre  jours  déjà.  —  Le  17  septembre,  sans  cause  connue,  au 
moment  du  repas  du  soir,  il  fut  pris  de  vives  douleurs  dans  le  ventre, 
d'anxiété  et  bientôt  de  vomissements  alimentaires.  Depuis  ce  moment 
jusqu'à  rentrée,  il  n'a  pas  eu  de  garde-robes. 

O.  se  présente  à  la  visite  du  corps  le  lendemain  matin  18.  Aucun 
traitement  actif  n'est  prescrit.  —  Il  revient  le  lendemain  :  on  le  garde  à 
l'infirmerie,  où  il  reste  deux  jours.  Pendant  ces  48  heures,  on  ne  lui 
administre  ni  purgatif,  ni  lavements  ;  le  traitement  consiste  uniquement 
en  cataplasmes  sur  Tabdomen  et  en  frictions  narcotiques  et  résolutives 
(pommade  mercurielle,- teinture  d'opium).  G.  est  amené  à  Thôpital  le  2!, 
quatrième  jour,  vers  deux  heures  après  midi,  avec  le  diagnostic  c  péri- 
tonite ».  Ijes  deux  médecins  qui  le  visitent  à  son  arrivée  considèrent 
comme  beaucoup  plus  probable  un  étranglement  interne,  mais  presori* 
vent  simplement,  outre  les  applications  calmantes,  1  gramme  de  calomel 
h  l'intérieur.  —  Ce  purgatif  n'a  provoqué  aucune  évacuation. 

Le  22  au  matin,  soit  au  cours  du  5«  jour,  je  vois  le  malade  pour  la 
première  fois  :  il  présentait  le  syndrome  complet  de  l'étranglement  aigu  ; 
faciès  abdominal,  pouls  filiforme,  extrémités  froides,  vomissements  féca- 
loîdes,  ballonnement  modéré,  aucune  douleur  à  la  pression  en  aucun  point, 
aucun  signe  de  péritonite,  aucune  tuméfaction  localisée,  tels  en  étaient 
les  traits  principaux.  L'anus  et  le  rectum  sont  libres,  l'S  Iliaque  égale* 
ment  (et  le  lendemain  on  donna  sans  difficulté  un  lavement  de  i500  gr.) 
Rien  d'anormal  dans  les  diverses  régions  où  peuvent  se  développer  les 
hernies  ;  aucun  commémoratif  susceptible  d'éclairer  le  diagnostic.  On 
peut  donc  hésiter  entre  l'étranglement  interne,  par  bride,  diverticule,  etc., 
le  volvulus,  le  rétrécissement  spasmodique  et  peut-être  l'invagination, 
bien  que  le  début  ait  été  très  brusque,  la  constipation  absolue  sans  émis- 
sion de  matières  glaireuses  ou  sanguinolentes,  sans  tumeur  appréciable. 

L'étranglement  est  aigu,  sans  doute,  mais  à  marche  relativement 
assez  lente  et  d'apparence  assez  bénigne.  Il  y  a  donc  lieu  d'essayer  le 
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traitement  médical  auquel  peuvent  céder  les  embarras  sterooraux,  les 
déplacements,  rotations  et  inflexions  des  anses  intestinales,  les  rétrécis* 
sements  spasmodiques  s'il  en  existe  à  l'état  de  simplicité.  Après  un  lave- 
ment purgatif  qui  n'amène  que  quelques  grumeaux  insignifiants,  j'appli- 
quai donc  immédiatement  les  courants  induits  en  plaçant  un  conducteur 
métallique  dans  le  rectum,  et  promenant  l'autre  sur  la  paroi  abdominale, 
principalement  le  long  des  côlons.  Première  séance  de  10  minutes  à  8  h.  30 1 
sans  résultats.  Deuxième  séance  une  heure  après  ;  cette  fois  ,  le  courant 
provoque  l'évacuation  d'une  selle  abondante,  grisâtre,  moulée,  quoique 
semi-molle,  nettement  rubanëe,  paraissant  avoir  traversé  une  anse  intes- 
tinale rétrécie.  L'abondance  de  Tévacuation,  la  forme  caractéristique  des 
matières  ne  permettait  guère  de  douter  qu'elles  provinssent  do  la  portion 
de  l'intestin  située  au  delà  de  l'obstacle.  Je  n'hésitai  pas  un  instant  & 
croire  que  cette  situation  si  grave  était  arrivée  à  une  complète  solution  ; 
et  même,  après  ce  qui  a  suivi,  on  peut,  comme  je  le  dirai  plus  loin,  se 
demander  encore  si  je  me  suis  entièrement  trompé.  Il  faut  bien  remar« 
quer  en  effet  qu'un  lavement  purgatif  n'avait  produit  aucun  effet  appré- 
ciable. 

Je  quittai  donc  G.  pleinement  rassuré,  après  avoir  prescrit  deux  lave- 
ments émollients,  un  le  matin,  un  le  soir,  des  frictions  sèches  et  des 
excitants  internes  (bouillon,  thé  alcoolisé,  etc.}  dirigés  contre  l'algidité. 

Le  lavement  du  matin  ramena  encore  quelques  matières  fécales,  mais 
très  fragmentées,  en  partie  presque  pulvérulentes,  formant  une  masse 
peu  considérable  ;  mais,  en  somme,  on  pourrait  admettre  que  c'était  là  le 
reliquat  du  contenu  de  l'intestin  évacué  une  heure  plus  tôt,  puis  lavé 
par  une  injection.  Le  soir,  le  lavement  ne  contenait  que  des  grumeaux 
ténus  qui  troublaient  simplement  le  liquide.  Une  séance  d'électricité  ne 
provoque  aucune  évacuation.  Du  côté  des  symptômes  généraux,  détente 
incomplète  ;  l'algidité  et  les  autres  troubles  circulatoires  persistent  à  un 
degré  moindre  ;  des  nausées  reparaissent  le  soir  ;  il  y  a  même  quelques 
vomissements,  sur  la  nature  desquelles  je  ne  puis  être  complètement 
édifiés  le  lendemain  à  la  visite. 

Le  23  au  matin,  l'état  général  est  redevenu  exactement  ce  quUl  était 
la  veille,  lors  de  mon  premier  examen.  Le  ballonnement  du  ventre,  qui 
était  modéré,  nous  l'avons  dit,  est  resté  tel^  plutôt  peut-être  augmenté 
que  diminué  :  les  vomissements  se  sont  reproduits  encore  et  toujours 
avec  le  caractère  fécaloîde.  Il  n'y  a  pas  eu  de  selles.  Toutefois  le  malade, 
interrogé  à  plusieurs  reprises,  car  nous  attachions  à  la  constatation  du  fait 
une  importance  capitale,  nous  affirme  catégoriquement  qu'il  a  rendu  des 
gaz  en  assez  grande  quantité.  Cette  affirmation  du  malade  fut  le  principal, 
sinon  le  seul  motif  de  mes  hésitations  et  finalement  de  ma  résolution  de 
renvoyer  au  lendemain  ma  décision  définitive.  Mais  je  conçus  dès  lors 
les  doutes  les  plus  sérieux  sur  la  nature  et  la  provenance  de  la  débâcle 
déterminée  vingt-quatre  heures  auparavant  par  les  courants  électriques. 

Dans  la  journée,  la  situation  du  malade  ne  fit  qu'empirer,  et,  quelque 
opinion  qu'on  pût  concevoir  sur  la  cause  réelle  des  accidents  intestinaux^ 


652  REVUE  DE  CHIRURGIE 

il  devint  évident  qu'ils  aboutiraient  fatalement  à  la  mort  et  dans  un 
délai  peu  éloigné.  Le  lendemain  matin  24,  deux  jours  par  conséquent 
après  la  selle  rubanée  et  six  jours  après  le  premier  début  des  accidents, 
le  malade  était  encore  sensiblement  dans  le  même  état  qu'à  l'entrée; 
aucune  évacuation  nouvelle  n^a  eu  lieu  :  trois  séances  d'électricité  ont  été 
faites  sans  résultats  ;  les  vomissements  fécaloîdes  continuent  sans  être 
plus  fréquents  ni  même  aussi  abondants  que  le  premier  jour.  L*état 
général  n'est  pas  beaucoup  plus  grave  et  M.  le  professeur  Paulet,  à  qui  je 
soumets  le  cas,  estime  qu'il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  renvoyer  l'opéra* 
tion  à  l'après-midi.  Mais  une  aggravation  subite  se  produisit  vers  une 
heure  et  nous  força  à  avancer  l'heure  de  l'opération.  Le  météorisme  était 
encore  relativement  modéré,  et  ce  symptôme  atténué  restait  comme  le 
dernier  signe  de  ce  caractère  relatif  de  l'étranglement  interne  qui  nous 
fit  hésiter  presque  jusqu'au  dernier  moment. 

La  laparatomie  fut  pratiquée  à  trois  heures,  sous  le  spray,  avec  toutes 
les  précautions  de  la  méthode  antiseptique.  L'anesthésie  chloroformique, 
délicate  à  diriger,  vu  l'état  de  dépression  du  malade,  n'a  oiïert  toutefois 
aucun  incident.  J'employai  le  procédé  de  Duplay,  ou  du  moins  je  pris 
ses  indications  comme  guide,  car,  une  fois  la  cavité  abdominale  ouverte, 
les  anses  les  plus  distendues  font  hernie  par  l'incision^  et  l'on  ne  peut 
pas  toujours  les  examiner  dans  un  ordre  rigoureusement  méthodique. 
Incision  médiane  de  iO  à  12  centimètres  allant  de  l'ombilic  au  pubis. 
Ponction  du  péritoine  avec  un  bistouri  ;  il  est  ensuite  incise  sur  l'index 
gauche  dans  une  hauteur  de  8  centimètres. 

C'est  alors  que,  suivant  le  précepte  de  Duplay,  je  plonge  la  main  vers 
la  fosse  iliaque  droite  pour  rechercher  le  cœcum  ;  je  ne  le  rencontrai 
pas  ;  donc  il  n'était  pas  distendu  et  l'obstacle  siégeait  au-dessus.  C'est  ce 
que  Ton  pouvait  prévoir  à  l'avance  dans  l'hypothèse  à  peu  près  acceptée 
par  nous  d'un  étranglement  par  bride  ou  diverticulum,  et  que  confirmait 
d^ailleurs  la  dépressibilité  relative  des  fosses  iliaques  durant  les  premiers 
jours  et  même  jusqu'à  la  fin. 

Nous  prîmes  alors  pour  guide  l'aspect  extérieur  des  portions  de  l'in- 
testin qui  se  présentaient  à  nous.  Celle  qui  paraissait  ofTrir  le  degré  le 
plus  marqué  de  congestion  et  de  distension  fut  suivie  de  proche  en 
proche  dans  la  direction  où  ces  deux  signes  paraissaient  s'accentuer 
encore.  En  poursuivant  cette  recherche,  l'intestin  offrit  tout  à  coup  une 
résistance,  et  en  portant  l'index  en  arrière,  je  rencontrai  une  sorte  de 
boutonnière  constituée  par  une  bride  du  volume  d'une  plume  de  corbeau 
ou  un  peu  moindre  ;  je  tirai  cette  bride  en  avant  et  la  sectionnai  entre 
deux  ligatures  au  catgut.  Continuant  alors  à  examiner  au  delà  de  lobstacle 
l'intestin,  dont  le  calibre  n'était  pas  d'ailleurs  interrompu  à  ce  niveau,  ni 
la  paroi  très  altérée,  je  m'aperçus  que  son  aspect  redevenait  graduelle- 
ment normal.  Il  contenait  d'ailleurs  des  gaz,  et  l'on  pouvait  se  demander 
si  la  portion  examinée  était  au-dessus  de  l'obstacle  ou  au-dessous,  ou 
enfin  entre  deux  constrictions  incomplètes.  Je  m'arrêtai  à  cette  dernière 
supposition  qui  s'accordait  bien  avec  les  signes  d'étranglement  non  absolu 
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sur  lesquels  j'ai  insisté  en  commençant  Je  repris  donc  mes  recherches, 
et  je  rencontrai  en  effet,  à  une  assez  longue  distance,  une  seconde  bride, 
formée  comme  la  première  par  des  tractus  diffus  réunis  en  lame  plutôt 
qu'en  cordon,  et  représentant  incontestablement  des  exsudats  péritonéaux 
organisés. 

Le  moment  est  venu  d'ailleurs  d'indiquer  certains  détails  observés 
chemin  faisant  et  qui  jetaient  un  singulier  jour  et  sur  le  diagnostic  et 
sur  le  pronostic.  Il  n'y  avait,  il  est  vrai,  aucun  signe  anatomique  de 
péritonite  récente  ;  mais  nous  avions  été  fort  surpris  à  Touverture  de  la 
séreuse  d'en  voir  la  surface  parsemée  de  granulations  tuberculeuses  qui 
se  rencontraient  en  grand  nombre  et  sur  le  feuillet  pariétal,  et  sur  les 
anses  intestinales  elles-mêmes. 

La  présence  de  ces  néoplasmes  nous  fit  admettre  de  suite  l'existence 
antérieure  de  petites  péritonites  localisées  et  latentes  ayant  déterminé  à 
Tinsu  du  malade  des  brides  qui,  h  un  moment  donné,  avaient  provoqué 
des  accidents  aigus  d'étranglement.  Mais  en  outre,  la  gravité  de  la  dia- 
thèse»  cause  originaire  de  tous  les  symptômes,  assombrissait  au  plus 
haut  point  le  pronostic,  surtout  en  présence  de  l'épuisement  du  malade. 
Devions-nous,  dans  ces  conditions ,  poursuivre  encore  notre  examen  et 
rechercher  une  troisième  ou  même  une  quatrième  bride,  alors  que  nous 
avions  déjà  déroulé  hors  de  l'abdomen  environ  deux  mètres  d'intestin 
qui  se  refroidissaient  et  contribuaient  à  aggraver  l'algidité,  malgré  la  pré- 
caution prise  de  les  envelopper  de  flanelles  phéniquées  tièdes  et  de  les 
rentrer  le  plus  vite  possible  ?  Il  est  vrai  que,  sur  les  deux  points  où  nous 
avions  levé  un  obstacle,  la  paroi  intestinale  présentait  des  altérations  peu 
profondes,  bien  qu'évidentes;  mais  n'en  est-il  pas  souvent  ainsi  dans 
l'étranglement  herniaire  lui-même?  et  était-ce  une  preuve  suffisante  de 
l'existence  d'un  troisième  étranglement,  qui  fut  constaté  en  effet  à  l'au- 
topsie ?  Non,  car  ce  dernier  ne  présentait  pas  lui  non  plus  les  lésions 
d'un  étranglement  très  serré  et  absolu.  Néanmoins,  il  est  probable  que, 
sur  un  sujet  d'ailleurs  sain  et  susceptible  de  supporter  plus  longtemps 
le  choc  opératoire,  nous  ne  nous  serions  pas  arrêté.  Mais  en  l'état,  l'avis 
de  M.  le  professeur  Paulet,  qui  avait  bien  voulu  nous  assister,  fut  con- 
forme au  nôtre,  et  nous  décidâmes  d'en  rester  là.  Du  hoquet  d'ailleurs 
était  survenu  et  forçait  à  suspendre  l'anesthésie.  Le  malade  réveillé,  était 
tombé  dans  un  délire  complet. 

Nous  nous  hâtâmes  donc  de  passer  une  éponge  phéniquée  tiède  sur  les 
anses  intestinales,  d'enlever  quelques  gouttes  de  sang  et  de  réduire  tout 
ce  qui  était  encore  hors  de  l'abdomen.  Je  fermai  ensuite  la  plaie  par  cinq 
points  de  suture  profonde,  enchevillée,  métallique,  comprenant  le  péri- 
toine, dont  ils  adossaient  les  deux  lèvres  Tune  à  l'autre  ;  et  par  six  points 
de  suture  superficielle,  entrecoupée,  métallique,  entre  lesquels  j'intercalai 
trois  petits  drains.  Pansement  de  Lister. 

L'opération  avait  duré  une  heure,  au  total.  Avant  de  reporter  G.  dans 
son  lit,  je  m'efforçai  de  le  réchauffer.  Après  une  certaine  amélioration 
qui  dura  une  demi-heure  et  permit  d'installer  le  malade  dans  un  lit  bien 
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chauffé,  les  symptômes  les  plus  graves  reparurent.  Il  n'y  eut  aucune 
évacuation  ;  un  vomissement  féoaloide  se  produisit  même  encore  ;  et  le 
malade  succombait  à  sept  heures  du  soir  sans  8*ôtre  réellement  relevé  du 
oollapsus  opératoire. 

L'aufopsie  fut  pratiquée  le  lendemain  matin,  quatorze  heures  apros  la 
mort.  Nous  vérifiâmes  d'abord  tous  les  détails  indiqués  au  cours  de  la 
gastrotomie.  Notons  une  fois  de  plus  qu'il  n'y  avait  nulle  part  de  signe 
de  péritonite  récente,  mais  qu'en  revanche  le  semis  de  tubercules  Jaunes, 
non  ramollis  s'étendait  à  presque  toute  la  surface  de  la  séreuse.  La  dis- 
tension des  anses  intestinales  persistait  ;  donc  il  était  resté  en  quelque 
point  un  étranglement  non  levé  pendant  l'opération.  £n  effet,  en  suivant 
l'intestin  grêle  à  partir  du  cœcum,  qui  était  vide,  comme  nous  l'avions 
constaté  la  veille,  nous  trouvâmes  un  troisième  obstacle  au  lieu  d'élection 
des  étranglements  par  bride  ou  diverticule ,  c'est-à-dire  vers  la  fin  de 
Tiléon.  L'anse  intestinale  atteinte  était  directement  appliquée  contre  la 
colonne  vertébrale  et  aplatie  incomplètement  sur  une  longueur  de  3 
à  4  centimètres,  non  pas  précisément  par  une  bride,  mais  par  une  véri- 
table nappe  d'adhérences  molles  qui  diminuaient  fortement  le  calibre  de 
l'iléon  sans  l'oblitérer  d'une  façon  absolue.  Il  n'existait  pas  d'ailleurs,  à 
ce  niveau,  d'altération  profonde  de  la  paroi.  Au  niveau  des  points  où 
l'étranglement  avait  été  levé  la  veille,  les  lésions  étaient  si  superficielles 
qu*U  était  très  difficile  de  les  retrouver  au  milieu  de  la  masse  intesti- 
nale, uniformément  congestionnée,  distendue  et  violacée. 

Les  poumons  étaient  sains,  vierges  de  tubercules. 

Réflexions.  -^  Je  résume  brièvement  les  observations  que  ce  cas 
dinique  peut  suggérer  au  sujet  du  diagnostic,  des  indications  de 
l'occlusion  intestinale  et  de  la  méthode  à  suivre  dans  i'exécutioQ  de 
la  laparotomie.  Je  me  bornerai  à  énoncer  les  points  conformes  k  la 
doctrine  généralement  acceptée,  pour  m'arréter  an  instant  sur  ceux 
qui  peuvent  donner  lieu  à  des  interprétations  diverses. 

Dès  mon  premier  examen,  le  diagnostic  d*occlusion  intestinale 
aiguë  s'imposait,  ce  qui  permettait  d'éliminer  d'emblée  toute  une 
catégorie  d'espèces  cliniques,  pour  la  plupart  justiciables  d'un  trai- 
tement autre  que  la  laparotomie,  c'est-àndire  comportant  soit  Tab-* 
stention,  soit  l'entérotomie  ou  la  côlotomie  avec  leurs  méthodes 
diverses.  En  effet,  il  y  avait  lieu  d'écarter  sans  discussion  les  tumeurs 
abdominales  agissant  par  compressions,  les  néoplasmes  et  les  rétré* 
cissements  de  l'intestin,  les  corps  étrangers,  les  hernies  réduites  en 
masse,  etc.,  toutes  affections  qui  provoquent  une  occlusion  à  mar- 
che relativement  lente  et  surtout  progressive,  ou  tout  au  moins  pré- 
cédée d'accidents  particuliers,  par  exemple  de  troubles  digestib 
plus  ou  moins  anciens  et  répétés.  Or  ce  diagnostic  encore  à  demi- 
symptomatique  d'occlusion  aiguë  est  déjà  presque  suffisaat  au  point 
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de  vue  thérapeutique.  En  effet,  tant  en  raison  des  causes  diverses 
qui  la  produisent  que  du  pronostic  funeste  à  bref  délai  qu'elle 
entraîne,  il  est  indiqué  d'agir  rapidement  et  radicalement,  c'est-à- 
dire  d'ouvrir  l'abdomen  et  d'aller  &  la  recherche  de  l'obstacle.  Celui- 
ci  est  représenté  le  plus  souvent  par  un  étranglement  interne  ;  il 
importe  assez  peu  au  point  de  vue  clinique  qu'il  s'agisse  d'un  diver- 
ticule,  d'une  bride  péritonéale,  d'une  inflexion  intestinale  par 
adhérences,  d'une  .hernie  interne.  A  côté  de  l'étranglement  se 
placent,  il  est  vrai,  le  volvulus  et  l'invagination,  et  ces  deux  causes 
sont  susceptibles  de  disparaître  spontanément  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas  ou  de  céder  à  des  moyens  médicaux.  Mais  quand  ceux-ci 
ont  échoué  et  que  les  symptômes  tant  abdominaux  que  généraux 
continuent  à  s'aggraver,  l'indication  de  la  laparotomie  devient  aussi 
formelle  que  dans  toute  autre  occlusion  aiguë. 

Dans  le  cas  particulier,  l'invagination  était  peu  probable,  en  raison 
du  début  tout  à  fait  brusque,  de  la  constipation  absolue  et  de  l'ab- 
sence de  toute  émission  de  matières  glaireuses  ou  sanguinolentes. 
Plus  tard,  en  outre,  l'aspect  des  selles  fournies  par  Félectricité 
permit  de  l'écarter  d'une  façon  à  peu  près  certaine.  Quoi  qu'il  en 
soit,  j'hésitai  le  premier  jour  entre  un  étranglement  interne  par 
bride,  diverticule,  ou  hernie  abdominale  et  un  volvulus.  La  situation 
n'était  pas  assez  pressante  pour  ôter  le  temps  d'essayer  les  lavements 
et  les  courants  continus  ;  je  les  employai  concurremment,  et  je  crus 
avoir  obtenu  presque  d'emblée  un  succès  complet. 

Que  s'est-il  passé?  La  selle  si  abondante  et  si  caractéristique, 
demi-moUe  et  rubannôe,  nullement  dure  ni  marronnée,  provenait- 
elle  du  côlon  et  par  conséquent  de  la  partie  du  tube  intestinal  infé- 
rieure à  l'obstacle  ?  ou  de  l'iléon  et  de  la  portion  située  au-dessus  de 
l'obstacle?  Sans  vouloir  le  moins  du  monde  repousser  par  là  les 
critiques  que  l'on  pourra  adresser  à  ma  temporisation,  je  reste 
aujourd'hui,  après  l'autopsie,  absolument  dans  le  doute,  et  je  me 
contente  d'indiquer  les  raisons  qui  militent  en  faveur  de  chacune  des 
hypothèses.  La  constipation  absolue,  qui  a  reparu  immédiatement 
après,  en  admettant  toutefois  que  l'émission  de  gaz  n'ait  pas  été 
réelle,  la  persistance  des  vomissements  avec  leurs  caractères,  et  des 
symptômes  généraux  graves  feront  penser  sans  doute  à  la  plupart 
des  chirurgiens  qui  n'ont  pas  observé  le  cas  que  l'électricité  a  sim- 
plement  provoqué  l'expulsion  des  matières  accumulées  dans  le 
co3cum  et  le  côlon.  Mais  d'autre  part  la  date  déjà  ancienne  —  4  jours 
et  demi  •—  de  Tocclusion,  l'échec  du  grand  lavement  donné  une  heure 
auparavant,  l'aspect  des  matières  qui  semblaient  avoir  traversé  une 
anse  intestinale  aplatie,  telle  que  nous  en  avons  trouvé  une  à  l'au- 
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topsie,  permettent  de  penser  que  cette  garde-robe  copieuse  a  pu  tra- 
verser sous  l'influence  d'un  mouvement  péristaltique  énergiciue  une 
portion  rétrécie,  mais  non  oblitérée  et  dont  la  courbure  angulaire 
pouvait  dans  les  mouvements  divers  être  augmentée  ou  diminuée. 
La  persistance  des  accidents  après  Tévacuation  de  matières  fécales, 
peut  s'expliquer  d'après  la  théorie  de  M.  Henrot  *  sur  les  pseudo- 
étranglements, par  la  paralysie  de  l'intestin,  que  de  nouvelles  appli- 
cations de  Télectricité  ont  été,  il  est  vrai,  impuissantes  à  détruire 
mais  qui  était  sans  doute  entretenue,  comme  à  la  suite  des  hernies 
réduites,  par  la  dépression  profonde  de  l'état  général  et  du  système 
nerveux. 

Il  ne  faut  pas  oublier  du  reste  que  ce  qui  nous  a  décidé  à  nous 
abstenir  pendant  quarante-huit  heures  après  l'évacuation,  cela  a  été 
l'affirmation  énergique  faite  par  le  malade  qu'il  avait  rendu  des  gaz 
en  abondance  pendant  la  première  journée  et  la  première  nuit.  Et 
ce  symptôme  capital  dont  l'existence  reste  d'ailleurs  douteuse  pour 
nous,  mais  que  nous  n'avions  aucune  raison  de  suspecter  de  prime 
abord,  ce  symptôme  a  pu  à  la  rigueur  se  produire,  puisque  l'occlu- 
sion, malgré  son  début  soudain,  ne  semble  pas,  d'après  nos  consta- 
tations anatomiques,  avoir  été  absolue. 

Il  importe  de  remarquer  que,  si  les  classiques  s'accordent  à  consi- 
dérer l'absence  d'émissions  gazeuses  comme  la  pierre  de  touche  de 
l'étranglement  herniaire  proprement  dit,  ils  sont  beaucoup  moins 
absolus  en  ce  qui  concerne  l'étranglement  interne.  De  là  une  con- 
clusion pratique  fort  importante  et  qui  ne  me  semble  pas  avoir  frappé 
suffisamment  quelques-uns  des  chirurgiens  dont  j'ai  rappelé  les  tra- 
vaux :  c'est  que  la  persistance  des  émissions  gazeuses  par  l'anus 
n'est  pas  un  signe  suffisant  dans  l'étranglement  interne  pour  arrêter 
l'intervention  chirurgicale,  lorsqu'elle  est  commandée  d'ailleurs  par 
des  phénomènes  graves  et  persistants,  tant  locaux  que  généraux. 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  crois  pouvoir  résumer  l'impression  générale 
produite  par  mon  observation  en  disant  qu'elle  apporte  un  fait  nou- 
veau et  très  significatif  en  faveur  de  l'intervention  hâtive  dans  l'oc- 
clusion intestinale  aiguë,  et  que  l'on  ne  saurait  trop  engager  les 
praticiens  à  se  presser  en  pareil  cas  d'assurer  leur  diagnostic  par  la 
recherche  de  tous  les  signes  propres  à  écarter  l'incertitude,  puis  à 
se  servir  promptement  des  moyens  médicaux  susceptibles  de  lever 
l'obstacle,  mais  à  ne  pas  en  prolonger  l'usage  au  delà  de  quarante- 
huit  heures  au  plus.  Le  précepte  doit  être  absolument  le  même 
dans  l'étranglement  interne  ou  abdominal  que  dans  l'étranglement 

1.  Thèse  de  Paris  1865. 
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externe  ou  herniaire  ;  s'il  résiste  aux  moyens  de  douceur,  il  doit, 
dans  les  deux  cas,  être  levé  immédiatement  avec  le  bistouri. 

En  effet,  il  est  infiniment  probable,  pour  ne  pas  dire  certain,  que 
pour  la  laparotomie  comme  pour  la  kélotomie,  les  dangers  et  les 
difficultés  sont  d'autant  plus  grands  et  les  chances  de  succès 
d'autant  plus  petites  que  Ton  s*éioigne  davantage  de  l'époque  où 
rétranglement  s'est  produit.  C'est  là  une  doctrine  acceptée  de  tous 
aujourd'hui  en  ce  qui  concerne  l'étranglement  herniaire,  elle  tend  à 
s'imposer  aussi  pour  l'étranglement  interne,  et  ici  encore  notre  cas 
en  apporte  une  remarquable  confirmation. 

Cette  conséquence  ressort,  en  effet,  des  conditions  dans  lesquelles 
notre  intervention  s'est  exercée  et  des  résultats  négatifs  qu*elle  a 
produits  :  l'opération  a  échoué  avant  tout  parce  qu'elle  a  été  trop 
tardive.  Le  malade  était  devenu  incapable  de  supporter  un  choc 
traumatique  prolongé,  à  tel  point  que  nous  n'avons  pu  nous  assurer 
d*une  manière  certaine  s'il  ne  restait  plus  de  constriction  en  aucun 
point.  Comme  nous  l'avions  supposé,  nous  nous  trouvions  en  pré- 
sence d'un  étranglement  interne;  seulement  il  différait  quant  à 
l'espèce  de  ce  que  nous  avions  diagnostiqué.  En  raison  de  leur  plus 
grande  fréquence  et  surtout  de  l'absence  de  tout  commémoratif 
conforme  à  l'hypothèse  d'une  péritonite  antérieure,  nous  croyions 
rencontrer  un  nœud  diverticulaire  ou  vermiculaire.  Or,  dès  l'abord, 
nous  constations  les  signes  d'une  tuberculose  du  péritoine,  proba- 
blement déjà  ancienne,  vu  son  développement  lent  et  insidieux  et  le 
degré  d'évolution  des  granulations.  Il  devenait  donc  très  probable 
que  nous  allions  trouver  une  ou  plusieurs  brides,  et  nous  parvînmes 
en  effet  à  en  sectionner  deux,  au  niveau  desquelles  l'intestin  subis- 
sait évidemment  une  constriction,  tandis  qu'à  mesure  qu'on  s'en 
éloignait  on  voyait  les  parois  reprendre  graduellement  un  aspect 
presque  normal.  Cela  fait,  l'état  de  dépression  de  notre  opéré,  révélé 
surtout  par  le  hoquet,  nous  détermina  à  nous  arrêter.  Or  nous  lais- 
sions persister,  comme  l'autopsie  le  révéla,  l'obstacle  principal. 
Comment  éviter  à  l'avenir  une  pareille  erreur?  Tel  sera  le  dernier 
enseignement  que  nous  essayerons  de  tirer  de  l'étude  de  notre  ca^. 
Dans  les  mauvaises  conditions  où  la  temporisation  nous  avait  placés, 
nous  étions  forcément  condamné  à  laisser  l'opération  incomplète,  du 
moment  que  la  nature  de  l'obstacle  obligeait  à  prolonger  les  recher- 
ches outre  mesure.  Mais,  pour  ceux  qui  sauront  se  placer  dans  de 
meilleures  conditions  et  agiront  sur  un  malade  encore  en  possession 
de  sa  résistance  vitale,  nous  pouvons  indiquer  un  procédé  qui  per- 
mettra sans  doute  d'éviter  à  coup  sûr  de  laisser  une  anse  étranglée 
dans  le  fond  de  la  cavité  abdominale    C'est  déjà  dans  ce  but  que 
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M.  Duplay  a  proposé  sa  méthode,  qui  consiste  à  partir  du  cœcnm  et 
à  remonter  le  long  de  Tiléon  jusqu'à  ce  que  les  étranglements  levés, 
on  arrive  à  une  portion  saine.  Nous  avons  regretté  que  la  vacuité  du 
cœcum  ne  nous  permit  pas  de  le  reconnaître  dans  la  fosse  iliaque 
ani  milieu  des  anses  distendues  par  les  gaz  et  nous  forç&t  à  renoncer 
à  la  voir  adoptée  par  M.  Duplay.  Mais  il  est  un  autre  signe  qui 
permet  d'éviter  toute  erreur  :  c  est  Télat  de  vacuité  de  l'intestin 
au-dessous  de  Tobstacle  principal.  Nous  devons  reconnaître  en  eflfet 
que,  après  avoir  sectionné  les  deux  brides  successives  que  nous  avions 
rencontrées,  nous  constations  en  amont  comme  en  aval  un  contenu 
gazeux,  moindre  sans  doute  d'un  côté  que  de  Tautre,  suffisant  cepen- 
dant pour  faire  supposer  qu'il  existait  plus  loin  un  nouvel  obstacle. 
J'estime  donc  qu'à  l'avenir,  dans  une  laparotomie  pour  occlusion 
intestinale,  lorsque  surtout  la  nature  de  la  cause  comportera  la  pos- 
sibilité d*étranglements  multiples,  il  sera  indispensable  de  dérouler 
successivement  le  tube  intestinal ,  même  après  avoir  découvert  et 
levé  un  ou  plusieurs  obstacles,  jusqu'à  ce  qu'on  rencontre  une  anse 
aiSfaissée,  vide  et  pâle.  Dans  ces  conditions  seulement,  on  aura  la  cer- 
titude d'avoir  rétabli  la  perméabilité  de  Tintestin  et  d'avoir  complè- 
tement rempli  les  indications  de  l'opération. 
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DE  L'HÉMOSTASE  DANS  LA  CASTRATION 


Par  G.  BOniLLT, 

Proftsseor  agrégé,  ohirargiea  des  hôpitaux. 


Rien  n'est  plus  simple  ni  plus  facile  que  Tablation  d*une  tumeur  du 
testicule  :  siégeant  à  l'extérieur,  facilement  abordable,  suspendue  par  un 
long  pédicule  dans  lequel  ne  circulent  que  des  vaisseaux  de  calibre 
médiocre,  une  tumeur  de  cette  région  présente  les  conditions  les  plus 
{avorables  pour  l'exérèse.  Sur  ce  point,  tout  le  monde  est  d'accord;  mais 
les  dissidences  commencent  quand  il  s'agit  de  parer  aux  dangers  immé- 
diats de  l'opération,  comme  l'hémorrhagie,  ou  de  prévenir  des  complica- 
tions éloignées,  comme  le  tétanos;  double  variété  d'accidents  auxquels 
donnent  assez  facilement  naissance  les  opérations  pratiquées  dans  cette 
région  et  dont  le  traitement  préventif  a  de  tout  temps  préoccupé  les  chi- 
rurgiens. 

Nous  nous  proposons  ici  de  passer  en  revue  les  divers  procédés  usités 
pour  assurer  Thémostase  immédiate,  de  voir  les  résultats  obtenus,  tant 
au  point  de  vue  de  l'hémostase  que  des  complications  locales  ou  à  dis- 
tance, et  de  chercher  la  part  à  attribuer  à  ces  moyens  hémostatiques  dans 
la  pathogénie  de  ces  complications. 

Tout  se  réduit  en  effet  à  la  solution  de  cette  question  :  trouver  le  meil" 
leur  moyen  d'hémostase^  et  par  là  nous  entendons  un  moyen  hémosta- 
tique capable  d'arrêter  Thémorrhagie  immédiate  et  de  prévenir  les  hémor- 
rhagies  secondaires,  sans  être  par  lui-même  la  source  de  complications 
d'autre  nature  et  en  particulier  d'accidents  nerveux.  On  a  fait  jouer,  en 
effets  un  rôle  immense  à  certains  procédés  de  ligature  du  cordon  dans  la 
pathogénie  du  tétanos  après  la  castration,  et  il  nous  a  paru  bon  de  cher- 
cher ici  la  valeur  des  faits  sur  lesquels  reposent  ces  assertions. 
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Nous  ne  chercherons  donc  pas  à.  faire  un  historique  de  cotte  question 
ni  à  remettre  au  jour  une  foule  de  méthodes  anciennes  et  de  procédés 
surannés,  aujourd'hui  sans  intérêt  et  sans  application.  Mais  la  chirurgie 
vétérinaire  nous  fournira  un  appoint  considérable  dans  cette  étude.  Les 
procédés  nombreux  employés  pour  l'émasculation  des  animaux  consti- 
tuent de  véritables  expérimentations  répétées  un  nombre  considérable  de 
fois  et  dont  la  médecine  opératoire  humaine  peut  tirer  profit. 

Il  est  entendu  que,  dans  cette  comparaison,  il  ne  peut  s'agir  que  des 
procédés  dans  lesquels  l'ablation  du  testicule  est  pratiquée;  nous  laisse- 
rons donc  à  part  toutes  les  méthodes  avec  leurs  divers  procédés  dans 
lesquelles  l'animal  est  émasculé  par  atrophie  des  testicules,  à  l'aide  du 
bistournage,  du  fouettage,  du  martelage,  etc.,  et  nous  passerons  rapide- 
ment en  revue  les  moyens  employés  surtout  chez  le  cheval.  Certains 
d'entre  eux,  soit  dans  leur  application,  soit  dans  leurs  suites,  ont  assez 
de  rapports  avec  les  procédés  de  notre  chirurgie  pour  que  la  comparaison 
puisse  être  utile. 

En  nous  plaçant  à  ce  point  de  vue,  nous  aurons  à  étudier  en  quelques 
mots  la  castration  pratiquée  chez  le  cheval  :  !<>  par  la  méthode  des  cas- 
seaux;  2»  par  la  méthode  de  la  ligature;  3*  par  les  méthodes  beaucoup 
moins  employées  de  la  torsion,  de  la  cautérisation,  de  Vécrasement 
linéaire,  du  ratissement,  etc. 

Toutes  ces  méthodes  avec  leurs  procédés  divers  ont  surtout  pour  but 
de  prévenir  l'hémorrhagie. 

La  méthode  par  les  casseaux,  très  anciennement  connue,  transmise 
d'âge  en  âge,  conservée  malgré  les  progrès  de  l'art  et  témoignant  ainsi 
de  ses  avantages,  consiste  essentiellement  à  porter  une  étreinte  solide  sur 
le  cordon  au  moyen  de  petits  appareils  compresseurs  en  bois  résistant, 
formés  de  deux  pièces  demi-cylindriques  fortement  réunies  l'une  à  l'autre 
par  une  ficelle  à  leurs  deux  extrémités.  Les  casseaux  peuvent  être  appli- 
qués, après  incision  des  bourses,  soit  sur  le  muscle  crémaster,  procédé  dit 
h  testicules  couverts,  soit  directement  sur  le  feuillet  viscéral  de  la  gaine 
vaginale,  procédé  dit  à  testir.vl(>s  décowwrts.  Dans  les  deux  cas,  il  s'agit 
d'une  étreinte  en  masse  du  cordon,  sullisamment  forte  pour  arrêter  la 
circulation  dans  toutes  les  parties  situées  au-dessous  de  l'appareil  et  en 
déterminer  la  rapide  mortification.  Immédiatement  après  rapplication 
des  casseaux,  le  testicule  est  amputé  au-dessus  de  Tépididyme  ;  les  cas- 
seaux eux-mêmes  sont  enlevés  le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  et  il  reste 
suspendue  au  cordon  une  eschare  qui  doit  être  éliminée  par  la  suppura- 
tion et  qui  ne  réclame  que  des  soins  de  propreté. 

La  méthode  de  castration  par  la  ligature,  employée  quelquefois  sur 
les  poulains  à  la  mamelle,  consiste  à  étreindre  dans  un  lien  circulaire 
la  totalité  ou  une  partie  du  cordon,  afin  de  mortifier  la  glande  sperma- 
tique. 

Elle  comprend  plusieurs  procédés  : 

a.  La  ligature  à  testicules  couverts  est  une  véritable  ligature  en  masse 
du  cordon,  pratiquée  à  l'aide  d'une  ficelle  fortement  serrée  au-dessus  de 
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répididyme  ;  le  testicule  est  amputé  vingt-quatre  ou  quarante  -  huit 
heures  après  l'opération,  afin  que  Ton  puisse  appliquer  un  deuxième  lien 
par-dessus  le  premier  si  la  mortification  n'était  pas  complète.  Grâce 
à  une  petite  modification  qui  consiste  à  repasser  à  Taide  d'une  aiguille 
la  ficelle  dans  le  cordon  au-dessous  du  premier  nœud  et  à  en  refaire 
un  second  ou  un  troisième,  do  manière  que  la  ligature  n'ait  aucune 
tendance  à  glisser,  M.  Goux  (d'Agen)  procède  de  suite  à  Tablation  du 
testicule. 

Il  est  facile  de  voir  qu'il  y  a  analogie  parfaite  entre  cette  manière 
de  faire  et  notre  procédé  do  castration  avec  ligature  en  masse  du 
cordon. 

b.  Dans  la  ligature  à  testicules  découverts,  le  lien  peut  être  appliqué  ; 
V  sur  le  cordon  tout  entier  pris  en  bloc;  2*  sur  le  faisceau  vasculo-mem- 
braneux  antérieur  du  cordon  comprenant  Tartère  grande  testiculaire  et 
le  canal  déférent  ;  3<^  sur  Tartère  testiculaire  seule,  en  ayant  soin  de  lier 
à  la  fois  toutes  les  circonvolutions  de  l'artère  qui  se  présentent,  pour 
éviter  de  placer  le  fil  sur  une  circonvolution  ascendante  (Bouley)  ;  car, 
après  la  section  de  l'artère  au-dessous  de  cette  ligature,  Thémorrhagie  se 
produirait  comme  si  rien  n'était  lié. 

Ces  divers  procédés  n'ont  été  que  rarement  employés  :  la  ligature  en 
masse  n'est  applicable  que  sur  les  jeunes  poulains  chez  qui  le  cordon  est 
encore  peu  volumineux  et  peu  résistant  ;  la  ligature  exclusive  de  l'artère 
testiculaire  a  été  condamnée  par  les  vétérinaires  anglais  Coleman  et 
Thompson  et  par  le  professeur  Bouley  ;  la  torsion  exclusive  de  cette  artère 
semble  avoir  au  contraire  donné  de  meilleurs  résultats. 

La  méthode  par  la  torsion,  qui  n'a  pas  d'analogue  dans  notre  chirurgie, 
au  moins  pour  la  castration,  consiste  à  imprimer  au  testicule  entièrement 
dépouillé  de  ses  enveloppes  un  mouvement  de  rotation  qui  a  pour  eflet 
de  tordre  le  cordon  sur  lui-même  jusqu'à  rupture  de  ses  fibres  allongées 
au  delà  de  leur  résistance  physiologique.  Le  but  de  cette  méthode  est 
d'amputer  immédiatement  le  testicule  sans  l'application  d'un  appareil 
constricteur,  casseau  ou  lien,  laissé  dans  la  plaie. 

La  torsion  s*effectue  soit  au-dessus  soit  au*dessouB  de  l'épididyme  ;  elle 
se  pratique  avec  la  main  seule  ou  avec  des  pinces  spéciales  destinées  à 
limiter  la  torsion  :  d'où  plusieurs  procédés  que  nous  n'avons  pas  à 
dicrire  ici. 

Enfin  la  méthode  par  la  cautérisation  ou  par  le  feu  se  définit  d'elle- 
même  ;  elle  consiste  à  sectionner  le  cordon  maintenu  par  une  pince  par- 
ticulière à  l'aide  d'un  cautère  porté  au  blanc  et  à  produire  ainsi  une 
eschare  assez  résistante  pour  s'opposer  à  l'hémorrhagie. 

La  méthode  par  ravissement,  surtout  employée  dans  l'Inde,  se  rap- 
proche de  la  torsion  par  le  mécanisme  de  l'hémostase  ;  le  cordon  testi- 
culaire est  divisé  complètement  par  raclage  au  moyen  d'un  instrument 
peu  tranchant  ;  cette  manœuvre  a  pour  effet  d'amincir  et  d'éviter  les 
vaisseaux  dont  les  membranes  se  déchirent  :  d'où  la  formation  de  caillots 
et  une  hémostase  plus  ou  moins  complète. 
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Nous  n'aTons  pas  la  prétention  dans  ce  oourt  et  rapide  exposé  d'avoir 
passé  en  revue  tous  les  modes  de  oastration  pratiqués  étiez  le  cheval  ; 
nous  avons  voulu  seulement  rappeler  ceux  qui  se  rapprochent  le  plus 
des  méthodes  de  notre  ditrurgte  et  montrer  les  diverses  espèces  de  vio- 
lences infligées  au  cordon  testiculaire,  pour  chercher  si  tel  ou  t^  de  ces 
traumattsmes  opératoires,  ayant  tous  pour  objet  Tablation  du  testicule 
sans  hémorrhagie  ou  avec  la  moindre  perte  de  sang  possible,  mais  va^ 
riant  dans  leur  application,  est  plus  ou  moins  suivi  d'accidents  impu- 
tables  au  manuel  opératoire.  CTest  ainsi  que  nous  avons  compris  Tutilité 
de  cette  question  de  Thémostase  dans  la  castration  par  la  comparaison 
de  nos  procédés  avec  ceux  de  la  chirurgie  vétérinaire. 

Dans  cette  comparaison,  nous  nous  bornerons  à  l'étude  de  deux  acci- 
dents, communs  à  l'homme  et  au  cheval,  après  la  castration,  accidents 
qui  ont  tant  tait  varier  la  pratique  chirurgicale  à  oet  égard  et  qui  divi- 
sent encore  les  meilleurs  esprits,  Vhémorrhagie  et  le  tétanos. 

Négligeant  les  méthodes  rarement  employées  ou  présentant  des  indi- 
oisons  particulières,  telles  que  la  ligature  en  masse  du  cordon,  la 
ligature  isolée  ou  la  torsion  de  Tartère  testiculaire,  le  ratissement,  l'écra- 
sement linéaire,  nous  nous  bornerons  aux  trois  modes  opératoires 
généralement  usités  :  les  casseaux,  la  torsion  bornée,  la  cautérisation  au 
1er  rouge. 

De  l'avis  de  tous,  ces  trois  moyens,  entre  des  miûns  habiles,  mettant 
l'opéré  à  peu  près  sûrement  à  l'abri  de  l'hémorrhagie  ;  à  cet  égard,  les 
casseaux  constituent  le  meilleur  moyen  d  exérèse  hémostatique  ;  en  se*- 
conde  ligne,  on  peut  ranger  la  torsion  et  enfin  la  cautérisation.  D'après 
le  professeur  Bouley,  c  l'action  hémostatique  du  cautère  est  moins  cer- 
taine que  celle  de  la  torsion  ;  souvent  l'hémorrhagie  se  manifeste  au  mo- 
ment même  où  l'on  desserre  les  pinces  fixées  sur  le  cordon  ou  peu  de 
temps  après  que  l'animal  s'est  relevé  ;  ce  qui  s'explique  par  le  peu  d'épais- 
seur de  l'eschare  et  la  laxité  comme  la  mobilité  des  parties  aux  depuis 
desquelles  elle  est  formée.  • 

Quant  aux  hémorrhagies  secondaires,  elles  sont  assez  rares  ;  ^ies  peu- 
vent se  produire  dans  deux  circonstances  dilTérentes  :  tantôt  les  casseaux 
ou  l'eschare  de  la  cautérisation  ou  de  la  torsion  sont  détachés  intempes- 
tivement  soit  par  des  soins  maladroits,  soit  par  des  mouvements  désor- 
donnés de  l'animal  ;  tantôt,  au  contraire,  le  travail  de  cicatrisation  est 
entravé  par  une  complication  fébrile  locale  ou  générale,  et  les  caillots 
primitivement  formés  se  ramollissent,  se  dissocient,  et  leur  fonte  peut  de 
nouveau  donner  passage  au  sang  altéré  lui-même  dans  ses  qualités  et 
souvent  impropre  alors  à  1* hémostase  spontanée.  Le  procédé  opératoire 
n'a  en  général  rien  à  voir  avec  cette  variété  d'hémorrhagie  véritablement 
secondaire,  le  plus  souvent  d'origine  septicémique. 

Je  pourrais  appliquer  la  première  partie  de  oette  dernière  phrase  à  une 
autre  complication  assez  fréquente,  lo  tétanos,  dont  la  crainte  plane  tou- 
)oura  autour  des  opérés  de  castration. 
.   «  Cette  conséquence  possible  de  la  castration  est  tellement  mystérieuse 
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danaaacaïufl,  qu'elle  échappe  à  tonte  interprétoUon  ■.  *  {U.  Bouley.);'^'> 
admets  MD8  grandes  preuves  &  l'appui,  que  le  tétanos  serait  plus  tréquent 
^rès  l'appUcatiDn  des  casseaux  &  testicules  couverts,  en  raison  de  hi 
compression  de  la  branche  lombaire  qui  rampe  sur  la  face  externe  du 
orémaster.  La  cautérisation,  au  contraire,  d'après  quelques  obsenrateuES. 
aurait  le  privilège  de  diminuer  la  fréquence  de  cette  complication  ;  mais 
cette  assertion  parait  constestable.  En  effet,  d'après  Gourdon  ^  <  en  Amé- 
rique, où  l'on  châtre  uniquement  par  le  feu  les  chevaux  et  les  mulets,  le 
tétanos  est  si  fréquent  que  les  animaux  sauvés  de  la  castration  y  aug- 
mentant coDsidérablement  de  prix.  • 

La  même  immunité  accordé«  à  la  torsion  bornée  parait  aussi  très  dis- 
cutable, d'après  quelques  faits  malheureux  observés  par  H.  Bouley. 

Enfin,  chose  remarquable,  il  se  développe  de  temps  à  autre  un  véri- 
table tétanos  épizootique  que  rien  n'explique  et  qu'on  ne  peut  raisonna- 
blement attribuer  au  manuel  opératoire,  ilont  la  pratique  n'a  en  rien 
changé.  Dans  une  relation  des  plus  intéressantes,  Lacoste  signale  cette 
cause  inconnue,  insaisissable,  cette  iniluence  atmosphérique  qui,  à  on 
moment  donné,  fait  périr  par  canialnes,  soit  de  tétanos,  soit  de  péritonite, 
les  chevaux  opérés.  Au  dépôt  de  remonte  de  Saint-Lô,  pendant  le  prin- 
temps de  1832,  plus  de  cent  chevaux  périrent  du  tétanos  à  la  suite  de  la 
castration.  Au  dépôt  de  remonte  do  Caen,  de  1831  à  1835,  tous  les  chevaux 
opérés  guérissent  sans  qu'il  en  succombe  un  seul  -,  en  avril  1S35,  cin- 
qu*nte-flix  chevaux  sont  atteints  de  tétanos  et  meurent  en  une  semaine. 
En  1827,  du  4  novembre  au  ïï.  sur  une  quantité  considérable  de  chevaux 
opérés,  pas  un  seul  ne  meurt  ;  à  partir  du  13  novembre,  le  tiers  de  ceux 
qiû  sont  châtrés  sont  atteints  du  tétanos;  sur  soixante-quatorze  chevaux 
châtrés  par  Lacoste  du  33  novembre  au  8  décembre  suivant,  quaranta- 
buit  sont  malades  et  quarante-deux  meurent  du  tétanos.  Au  34  décem- 
bre, les  castralioos  interrompues  sont  reprises,  et  plus  tm  seul  cheval  ne 
succombe. 

Nous  ajouterons,  en  terminant,  que  le  bistoumage,  méthode  de  cas- 
tration BOUS -cutanée ,  ne  met  pas  non  plus  sûrement  à  l'abri  du  tétanos. 

Aussi,  dans  ces  derniers  temps,  M.  Garnier  a-t-il  cru  devoir  pn^ser 
un  novveau  procédé  opératoire  de  castration,  qu'il  intitule  procédé  éclec- 
tique ou  mixte  *. 

Dans  un  premier  temps,  il  fait  l'incision  des  iMurses,  comme  dans  le 
procédé  par  les  oasaeaux  ;  dans  un  deuxième  temps,  il  pratique  sur  la 
^ande  à  nu  deux  tours  de  bistournage,  r'Ioule  le  testicule  en  haut  ves- 
l'anneau  inguinal  ^  le  maintient  dans  cette  position  par  un  lien  modé- 
rément serré,  posé  sur  les  enveloppes  au-dessous  de  la  glande  et  laissé 
sealnuent  vingt-quatre  heures  en  place. 


l,  Wauvau  DicliannaiVa  pratiqut  di  m^itemt,  de  ehirnrgia  tt  d'hygièm  viUrinairt, 
1S57,  t.  m,  irhcle  Castratcon,  p.  187, 
9.  Trail-  di  la  eattratioH,  1830,  p.  Hi. 
9.  fiMMil  dtmédM.  vitéria.,  H'  •êiie,  t.  II,  n°  ~.  juillet  1BT5,  p.  65^. 
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Rapidité  dans  rexécution,  simplicité  de  l'appareil  instrumental^  sécu- 
rité absolue  contre  Thémorrhagie,  la  hernie  de  castration,  la  péritonite, 
le  tétanos,  la  formation  d'un  champignon,  tels  seraient,  d'après  son  au- 
teur, les  avantages  de  ce  procédé,  qui  n'est  pas,  croyons-nous,  entré  dans 
la  pratique  et  qui  n'a  pas  reçu  la  sanction  des  faits. 


II 

Il  nous  a  paru  important  de  rappeler  en  quelques  mots  ces  différents 
modes  de  castration  du  cheval  et  de  montrer  leurs  résultats  généraux 
au  point  de  vue  des  accidents  qui  peuvent  aussi  frapper  l'homme,  dans 
les  mêmes  circonstances  opératoires. 

Il  est  facile  de  se  convaincre  que  les  accidents  sont  rares,  comparés  au 
nombre  énorme  des  opérations  pratiquées  ;  en  outre,  certaines  complica- 
tions semblent  appartenir  plus  particulièrement  à  l'espèce,  comme  le 
tétanos,  affection  à  laquelle  le  cheval  parait  surtout  prédisposé,  et  la  pé- 
ritonite, préparée,  pour  ainsi  dire,  chez  lui,  par  une  disposition  anatomi- 
que  spéciale.  Ces  complications  ne  sont  donc  guère  comparables  au  point 
de  vue  de  la  fréquence  avec  les  faits  observés  dans  l'espèce  humaine,  et 
quand  on  relit,  sans  parti  pris,  les  nombreuses  discussions  sur  le  meil- 
leur mode  d'hémostase  après  la  castration,  on  arrive  assez  péniblement 
à  se  faire  une  opinion  motivée  et  l'on  ne  sait  trop  quelle  part  attri- 
buer au  mode  de  ligature  dans  la  production  du  tétanos,  accident  très 
rare. 

N*y  aurait-il  pas  même  à  ce  sujet  une  étude  statistique  intéressante  à 
faire,  dont  malheureusement  les  matériaux  vrais  sont  impossibles  à  re- 
cueillir, à  savoir  si,  étant  connus  tous  les  cas  de  castration  pratiqués,  le 
tétanos  est  plus  fréquent  à  la  suite  de  cette  opération  qu'après  toute 
autre  pratiquée  un  même  nombre  de  fois  ?  En  un  mot,  il  s'agirait  de 
chercher  dans  ce  cas  la  fréquence  relative  du  tétanos  comparée  à  sa  fré- 
quence absolue. 

Les  éléments  de  ce  travail  font  défaut,  pour  une  raison  facile  à  deviner 
et  qui  n'est  autre  que  le  silence  gardé  sur  les  nombreuses  castrations 
guéries  sans  accident  ou  ayant  évolué  avec  des  complications  autres  que 
le  tétanos. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  passerons  rapidement  en  revue  les  principaux 
modes  d'hémostase  appliqués  chez  l'homme  sur  le  cordon  inguinal,  leurs 
avantages,  leurs  inconvénients,  leurs  dangers  ;  nous  chercherons  quelle 
est  la  part  réelle  qu'il  faut  attribuer  au  manuel  opératoire  dans  la  genèse 
de  certains  accidents,  pour  en  tirer  la  règle  de  conduite  la  pluis  sûre  et 
la  plus  utile. 

Nous  ne  nous  croyons  cependant  pas  forcé  de  remonter  aux  origines 
les  plus  reculées  de  la  chirurgie  ni  de  rappeler  les  procédés  anciens,  abso- 
lument tombés  en  désuétude  ;  ce  genre  de  recherches  ne  présenterait 
ici  aucune  utilité.  Qu'il  nous  suffise  de  dire  que  Thémorrhagie  immé- 
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diate,  d'une  part,  a  paru  à  tous  les  chirurgiens  ou  à  peu  près  le  gros 
danger  à  éviter  dans  la  castration  et  a  été  leur  préoccupation  constante  ; 
que  la  crainte,  d'autre  part,  des  accidents  nerveux  attribués  à  la  constric- 
tion  du  cordon,  a  fait  naître  les  divers  procédés  d'hémostase  préventive, 
parmi  lesquels  nous  rappellerons,  à  titre  de  curiosité  historique,  le  frois- 
sement du  cordon  exécuté  par  Ledran,  la  torsion  ou  le  renversement 
du  bout  flottant  du  cordon  proposés  par  Runge,  la  compression  du  moi- 
gnon pratiquée  par  J.-L.  Petit  et  Pouteau,  la  so-ction  du  cordon  par  Bell 
à  l'aide  de  ciseaux  droits  avec  lesquels  il  espérait  obtenir  un  froissement 
hémostatique,  etc.  De  pareils  moyens  n'ont  plus  d'intérêt  ;  ils  n'ont  guère 
été  employés  que  par  leurs  auteurs,  pour  être  rapidement  abandonnés 
après  eux,  et  il  ne  subsiste  aujourd'hui  que  le  procédé  ancien  de  la  liga- 
ture en  masse,  le  procédé  plus  récent  de  la  ligature  isolée  des  vaisseaux, 
et  enfin  les  divers  procédés  de  section  du  cordon  ayant  pour  but  d'assu- 
rer l'hémostase  en  même  temps  qu'ils  exercent  la  diérèse,  tels  que  Técra- 
seur  linéaire,  la  section  galvano-caustique,  la  ligature  élastique,  la  cau- 
térisation chimique. 

La  ligature  en  masse,  dont  Torigine  se  perd  dans  la  nuit  des  temps, 
pratiquée  déjà  par  Celse,  Paul  d'Egine,  adoptée  en  France  au  siècle  der- 
nier par  Morand,  défendue  et  pratiquée  par  Velpeau,  Bouisson,  L.  Le 
Fort,  exécutée  par  nombre  de  chirurgiens  qui  emploient  indifférem- 
ment ce  mode  d'hémostase  ou  la  ligature  isolée,  consiste  à  comprendre 
dans  une  anse  de  fil  l'ensemble  des  éléments  du  cordon  spermatique 
et  à  serrer  celui-ci  plus  ou  moins  fortement  avant  l'ablation  du  tes- 
ticule. 

De  cette  manière  de  faire,  le  fond  seul  est  resté,  tous  les  détails  ont  varié  ; 
la  nature  du  lien  constricteur,  son  mode  et  son  lieu  d'application  ont  été 
successivement  discutés.  Il  ne  peut,  du  reste,  y  avoir  une  règle  unique. 
On  applique  le  lien  en  un  point  qui  varie  suivant  les  cas,  le  plus  loin 
possible  du  testicule  s'il  s'agit  d'un  cancer  et  qu'on  suspecte  le  cordon,  à 
deux  travers  de  doigt  en  moyenne  au-dessus  de  la  glande,  si  le  cordon  est 
sain.  Pour  la  constriction,  personne,  je  pense,  ne  sera  tenté  de  suivre  le 
précepte  de  Gauthier,  qui  recommande  de  faire  d'abord  une  constriction 
modérée  du  lil  et  de  l'augmenter  ensuite  de  jour  en  jour.  Par  une  pareille 
manière  de  procéder,  on  court  sûrement  au-devant  des  accidents  que  l'on 
veut  éviter  et  l'on  provoque  les  hémorrhagies  secondaires,  les  accidents 
nerveux  et  la  formation  d'un  bourgeon  fongueux,  analogue  au  champi- 
gnon qui  succède  quelquefois  à  la  castration  du  cheval  et  qui  a  été  observé 
chez  l'homme  par  J.-L.  Petit  et  Velpeau. 

Quand  on  adopte  la  ligature  en  masse,  il  faut  d'emblée  obtenir  le  maxi- 
mum de  constriction;  le  professeur  Le  Fort  attribue  tous  les  accidents 
d'hémorrhagie  ou  d'étranglement  à  cette  insuffisance  de  la  constriction  : 
pour  pratiquer  celle-ci,  il  prend  une  ficelle  composée  séance  tenante  de 
cinq  à  six  ûls  à  ligature  tordus  ensemble,  et,  pour  avoir  plus  de  force  en 
serrant  le  nœud,  il  enroule  les  deux  extrémités  du  fil  autour  d'une  pince 
ou  d'une  paire  de  ciseaux. 
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J«  pen*e  qu'il  n'est  pu  besoin  de  créer  une  ncuvelle  Hno-Tanélé  fc 
ligature  «n  muse  ni  da  citer  des  noms  d'auteura.  paece  qua  plMÙan 
«himrgiens  ont  eu  tant  naturellement  l'idée  de  dÎTtaer  le  oordon  aoit  an 
deux  parties,  soit  en  trois  ou  plua  et  de  lier  iwlémant  en  msMs  tim 
diTerMa  parties,  procédé  renouvelé  d' Amb.  Paré  et  de  Heiator.  qui  niraift 
enotitre  le  soin  d'isoler  U  canal  déférent;  adopté  par  Ravatoa,  Pott  at 
beauooup  d'antres  et  qui  n'est  qu'une  ligature  en  masse  avec  aea  inooa- 
vénients  ou  ses  avantages,  puisque  les  liens  multiples  étnigneQt  «■ 
même  temps  artères,  veines,  nerfs  et  canal  déférent,  tout  comme  la  Ubm 
aniqua  de  la  ligature  totale  du  cordon. 

La  seule  conquête  à  signaler  à  cet  égard  est  la  ligatura  au  ealgnt,  qn 
apporte  là  eomme  ailleurs  sa  facilité  de  résorption  et  n'entravs  paw  b 
réunion  immédiate  par  la  nécessité  d'une  élimination  ullénBiir&  Akam 
tombe  le  reproche  fait  à  la  ligature  en  masse  de  la  lenteur  dans  la  ohule 

du  ni. 

Terminons  en  disant  que,  dans  certains  caa,  la  ligature  sn  maaso  da 
cordon  est  le  procédé  de  choix;  par  exemple,  pour  la  castration  dans 
l'ectopie  testicnlaire  inguinale,  où  il  sera  plus  facile  et  plus  silr  da  porter 
on  fil  unique  que  dee  fila  multiples  sur  le  moignon  eoart  et  rétiactila  du 
aordon  devenu  presque  abdominal. 

La  ligature  isolée  des  vaisseaux  du  cordon  se  définit  d'elle-mênie;  elle 
«oneiste  à  saisir  et  à  lier  successivement,  comme  dans  toute  opéntfioii,  iaa 
'  artères  ouvertes  et  saignantes.  Proposée  pour  la  première  fois  par  Cha- 
selden,  elle  fut  adoptée  par  Bicbat.  Desault,  Boyer,  DupuytMB,  Delpech, 
Roux,  Jobert  de  Lamballe,  Serres  de  Montpellier.  Nélaton.  Vemaait. 
Quersant,  Larrey,  Trélat,  par  Curling  en  Angleterre,  etc.  Velpeau,  qui 
préférait  l'autre  procédé,  reprochait  à  la  ligature  isolée  d'être  plus  longtie. 
plus  dilTicile  et  de  donner  quelquefois  lieu  à  des  hémorrhagies  ;  Bouisaon 
ajoute  qu'elle  a  l'inconvénient  de  multiplier  les  corps  étrangers  dans  la 
plaie  at  qu'elle  ne  prteente  aucun  avantage  aur  la  ligature  en  masse. 

Les  choses  en  sont  là  et  en  resteront  longtemps  à  ce  point;  de  tempe 
à  autre  et  comme  par  intermittences,  la  question  s'agite  à  la  Société  de 
chirurgie;  mais  chacun  en  reste  à  son  sentiment  et  à  sa  manière  de  faire. 
et  en  réalité,  quand  on  compare,  d'après  le  peu  de  données  que  l'on  poa- 
aède,  les  résultats  de  l'un  et  l'autre  procédé,  on  comprend  que  la  question 
n'est  guère  capable  de  remuer  1m  passions  chirurgicales. 

La  ligature  en  masse  a  soulevé  chez  certains  chirurgiens  une  répra- 
bation  absolue  :  Siebold  dit  qu'elle  n'engendre  que  malbeurs  et  accidents. 
Tbeden  lui  attribue  des  complications  nerveuses  et  l'épilepeie;  nomhae 
d'auteura  l'accusent  d'engendrer  des  phlegmons  inguinaux  et  le  tétanos; 
Paletta  l'a  vue  suivie  de  tétanos;  le  professeur  Verneuil  a  observé  éga- 
lement une  fois  cette  complication  ;  au  siècle  dernier,  elle  a  été  vue  par 
Morand.  Mais  peut-on  bien  incriminer  la  ligature  elle-même?  Le  sage 
Boyer,  parlantdes  accidents  qui  suivent  lacaatration,  ajoute  '  :  a  Gesacn- 

1.  BojST,  Traitr  du  moladitt  chirurgicalta,  tU..  I.  X,  p,  3B3. 
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dsntB  arriTont  très  rarement,  surtout  le  tétanos,  et,  lorsqu'il  a  lien,  il  est 
très  probable  qu'il  dépend  d'une  cause  étrangère  à  la  ligature  du  oordon  i 
c'est  au  moins  oe  qu'on  peut  inférer  d'un  fait  oité  par  Morand  (Opvecul' 
ds  chirurgie,  f  partie,  p.  173);  le  tétanos  ne  ee  déclara  qu'après  que  la 
ligature  fut  tmnbée.  »  Dans  le  tait  du  professeur  Vemeuil,  cette  oom- 
plication  n'éclata  qu'au  treisièine  jour ,  alors  que  la  guérison  sem- 
blât assurée,  et  H.  Vemeuil  lui-même  est  fort  disposé  à  atMbuer  son 
apparition  k  un  refroidissement  éprouTÔ  par  le  malade  à  la  suite  d'un 

De  même,  dans  un  lait  rapporté  par  A.  Cooper  ^,  H.  Chandler  fit  le 
22  octobre  1807  une  castration  par  la  ligature  en  masse.  A  partir  de  oe 
moment,  te  malade  souffrit  considérablement;  le  30  octobre,  la  ligature 
se  sépara;  te  jour  suivant,  le  tétanos  survint,  etleX  novembre  le  malade 
mourut. 

Nous  manquons  de  détails  sur  le  fait  de  Paletta.  D'après  M.  Després  , 
M.  Nierise  aurait  eu  dans  son  service  unoas  de  tétanos  après  une  ligature(?), 
et,  d'a[vè8  M.  Larrey  *,  le  même  aooidant  serait  arrivé  it  M.  Oré.  Pour  ce 
deraier  fait,  nous  pensons  que  M.  Larrey  a  été  trompé  par  ses  souvenirs; 
le  malade  auquel  M.  Oré  fit  une  injection  intra-veioeuse  de  chlin^  et 
dont  il  a  rapporté  l'histoire  à  l'Académie  de  science  eu  1874  était  atteint 
d'un  léger  écrasMuent  du  médius  gauche. 

En  revanche,  nombre  d'opérateurs  ont  pratiqué  cette  ligature  en  masse 
sans  voir  éclater  les  accidents  tétaniques  :  sur  cent  cas  analysés  par  Vel- 
peau.  le  tétanos  ne  s'est  pas  montré  une  seule  fois.  M.  Bouisson  ne  l'a 
jamais  observé  dans  sa  pratique  ni  dans  celle  de  Delpecb,  de  Lallemand 
atde  Serres.  HM.  Tillauz,  H.  Sée,  Guyon,  Terrier,  Oosselin  ont  employé 
la  ligature  en  masse  ans  jamais  observer  d'accidents. 

H.  Terrier  a  fait  remarquer  que,  chex  les  chevaux,  le  tétanos  était 
absolument  indépendant  du  modua  faciendi,  considération  sur  laquelle 
i'ai  longuement  insisté  dans  la  première  partie  de  cette  revue  et  sur  laquelle 
je  ne  reviens  pas. 

Enfin  od  a  pu  objeotw  que  la  ligature  isolée  du  cordon  a  été  suivie  une 
fois  de  tétanos,  dans  un  cas  de  Couronné  où  la  oomplioation  apparut 
dix  jours  après  l'opération  ■.  Ce  dernier  tait  n'a  guère  de  valeur  quand 
on  le  soumet  à  l'analyse  pour  y  chercher  la  pathogénie  des  accidents  ner- 
veux, et  il  a  été,  je  pense,  souvent  cité  sans  grande  connaiseanoe  de 
cause. 

Il  s'agit  d'une  opération  pénible  pendant  laquelle  le  oordon  se  rétracta 
et  dut  être  tiraillé  à  l'extérieur  pour  lier  tes  vaisseaux.  L'hémorrhagie 
tut  inoomplêtamant  arfêtée,  et  à  la  levée  de  l'appareil  cinq  jours  après  la 


1.  Sulld.  dt  la  Soc.  d*  ehînrgii,  1863,  p.  353  et  cuit. 

i.  ŒttvTti  china-gicalti,  p.  476. 

3.  BuIUt.  Soc.  chirurgie,  5  juin  IffTS,  p.  330. 

1.  BhUX.  Sue.  Clûrvrgit,  t.  I,  n"  10.  p.  757,  a7  octobre  1875. 

S.  Rtovt  médicale,  1B47,  t.  III,  p.  405. 
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castration  on  le  trouva  fortement  imprégné  de  sansr  et  contenant  une 
grande  quantité  de  caillots  exhalant  une  odeur  très  fétide,  à  cause  de  la 
putréfaction  déjà  avancée,  en  raison  de  la  chaleur  de  la  saison.  Dix  jours 
après  l'opération,  le  trisrous  se  déclarait,  et  le  malade  succombait  dix  jours 
plus  tard.  Couronné,  dans  les  réflexions  dont  il  fait  suivre  ce  récit, 
attribue  le  tétanos  non  à  la  ligature,  mais  au  tiraillement  qu'il  dut  exercer 
pour  saisir  le  cordon  rétracté  et  qui  détermina  pendant  plusieurs  jours 
de  vives  douleurs  dans  la  région  lombaire. 

Peut-on  en  réalité  tirer  quelque  conclusion  d'un  pareil  fait,  où  sont 
entassées  fautes  dans  le  pansement  sur  fautes  ou  accidents  dans  l'opé- 
ration ? 

Il  me  semble,  d'après  mes  recherches,  que  Ton  n*ait  cependant  que  ce 
cas  unique  à  opposer  aux  cas  plus  nombreux  de  tétanos  déclarés  après 
la  ligature  en  masse,  que  cette  ligature  en  ait  été  ou  non  la  cause,  ques- 
tion qu'il  nous  paraît  difficile  de  résoudre  avec  les  données  actuelles. 

Les  éléments  font  également  défaut  quand  il  s'agit  d'apprécier  la 
fréquence  des  hémorrhagies  après  l'un  ou  l'autre  mode  de  ligature,  et  je 
n'entends  parler  ici  que  des  hémorrhagies  qui  se  produisent  dans  les 
vingt-quatre  premières  heures  et  peuvent  être  mises  sur  le  compte  d'une 
hémostase  imparfaite.  Les  hémorrhagies  secondaires  proprement  dit» 
sont  des  hémorrhagies  py rétiques,  reconnaissant  en  général  une  origine 
septicémique  et  indépendantes  du  mode  de  ligature  primitivement 
employé;  nous  les  laissons  absolument  de  côté. 

En  tenant  compte  des  matériaux  incomplets  que  Ton  possède,  la  compa- 
raison faite  à  ce  point  de  vue  ne  donne  pas  d'avantage  sensible  à  Tune  ou 
Tautre  méthode.  Il  semble  k  priori  qu'un  défaut  de  constriction  suffisante 
doive  être  plus  souvent  suivi  d'écoulement  sanguin  dans  la  ligature  en 
masse  et  que  l'afTaissemcnt  incomplet  du  cordon  puisse  permettre  à  une 
artère  d'échapper  au  lien  constricteur  (Richet.)  Or,  dans  les  discussions 
qui  ont  eu  lieu  sur  ce  sujet,  on  n'a  pu  invoquer  qu'un  seul  cas  d^hémorrhagie 
survenue  chez  un  opéré  do  Mîchon  après  la  ligature  en  masse,  et  encore 
s'agit-il  peut-èire  là  d'une  de  ces  hémorrhagies  secondaires  dont  je  parlais 
plus  haut^  Dans  un  cas  appartenant  au  professeur  Verneuil  3,  après  une 
ligature  soignée  de  toutes  les  artères  et  des  veines  du  cordon.  Thémor- 
rhagie  se  produisit  dans  l'après-midi.  Celle-ci  put  être  attribuée  au  déplace- 
ment d'une  compresse-longuette  fixée  par  ses  extrémités  à  un  bandage  de 
corps  et  soutenant  les  testicules  par  son  plein  ;  cette  compresse  glissa  en 
arrière  jusqu'à  la  racine  des  bourses;  celles-ci,  n'étant  plus  soutenues,  tom- 
bèrent entre  les  cuisses,  pendant  que  la  compresse,  roulée  en  corde,  exerçait 
une  constriction  presque  circulaire  sur  leur  pédicule.  La  plaie  fut  tamponnée 
au  perchlorure  de  fer  ;  il  s'ensuivit  un  phlegmon  gangi*éneux  des  bourses 
et^ne  infection  purulente  mortelle. 


1.  Bullet.  Soc,  chirurgie,  5  juin  1878,  t.  IV,  p.  333. 

2.  Mervj-,   Des  kémorrhagitt  dans  la  castration,  causes  et  traitement.  Xb.  Paris, 
n«  39.  187<). 
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M .  Terrier  a  rappelé  *  qu'il  avait  vu,  dans  le  service  de  Jarjavay,  deux 
castrations  au  cours  desquelles  on  avait  lié  méthodiquement  chaque 
artère,  et  que  les  deux  fois  il  y  eut  des  hémorrhagies  consécutives. 

Plus  récemment  (1880),  chez  un  malade  que  j'opérai  à  l'Hôtel-Dieu, 

après  la  ligature  isolée  de  tous  les  vaisseaux  qui  donnaient,  artères  et 

veines,  et  une  hémostase  que  je  fis  absolument  complète  pour  tenter  la 

réunion  immédiate,    une   hémorrhagie  abondante  se   déclara  dans   la 

journée.  Elle  s'arrêta  d'elle-même  par  la  compression  que  subirent  les 

caillots  dans  le  pansement  de  Lister  méthodiquement  appliqué;  mais  le 

lendemain  la  bourse  était  très  distendue,  et  le  surlendement  la  fièvre 

s'allumait,  et  je  dus  rompre  ma  ligne  de  réunion  pour  évacuer  les  caillots, 

et   pendant  quelques  jours  le  malade  eut  à  subir  une  petite  poussée 

septicémique  et  le  retour  de  petites  hémorrhagies  qui  trouvaient  une 

double  origine  dans  la  perméabilité  d'un  vaisseau  resté  sans  doute  béant 

et  les  altération  du  sang  et  des  caillots  sous  l'influence  de  la  fièvre.  Je 

pense,  en  effet,  que  Técoulement  immédiat  était  dû  à  une  artériole  saisie 

et  contractée  au  moment  de  la  section  ou  des  lavages  et  redevenue  béante 

quelques  heures  plus  tard. 

Le  même  fait  a  dû  se  produire  plus  souvent  quUl  n'est  signalé,  et  le 
silence  gardé  sur  ce  sujet  tient  peut-être  à  la  faible  gravité  attribuée  à 
cette  complication. 

Je  rappelle  en  passant  qu'on  a  pu  mépriser  assez  cette  hémorrhagie  de 
castration  pour  négliger  les  vaisseaux  du  cordon;  que  Schmuker,  Siiiett, 
Bchltting,  tirant  leurs  arguments  des  faits  de  mutilation  volontaire  n'en- 
traînant pas  une  hémorrhagie  mortelle,  ont  déclaré  la.  ligature  inutile, 
que  Puchot  a  fait  la  castration  chez  un  maniaque  sans  rien  lier  et  n'a  pas 
eu  d'hémorrhagie  *,  et  qu'enfin  Malgaigne,  un  jour  mal  inspiré,  s'est 
contenté  d'abandonner  à  elle-même  la  section  du  cordon  et  qu'il  eut  une 
hémorrhagie,  réprimée  à  temps  par  l'application  d'un  bandage  herniaire. 
La  nécessité  de  parer  à  ces  hémorrhagies  immédiates  et  le  désir  de 
prévenir  les  accidents  nerveux  dont  on  accusait  la  ligature  ont  suggéré 
aux  chirurgiens  quelques  autres  modes  d'hémostase  qu'il  nous  reste  à 
passer  rapidement  en  revue  et  dont  aucun  n'a  fait  fortune. 

Paletta  '  imagina  le  procédé  suivant  :  après  la  ligature  des  artères 
scrotales  et  inguinales,  il  entourait  le  cordon  avec  un  linge  fin  sur  lequel 
il  plaçait  une  petite  feuille  de  plomb  que  Ton  serrait  suffisamment  avec 
deux  doigts  pour  arrêter  tout  écoulement  sanguin. 

Le  professeur  Verneuil  (loc,  cit.),  dans  le  but  d'obtenir  le  détachement 
précoce  des  ligatures,  procéda  une  fois  de  la  manière  suivante  :  Il  tailla 
dans  une  feuille  de  plomb  de  1  millimètre  d'épaisseur  de  petites  pla- 
ques en  forme  de  sablier,  c'est-à-dire  composées  de  deux  plaques  arrondies 
de  1  centimètre  de  diamètre,  réunies  par  un  isthme  de  3  à  4  millimètres 

1.  Ballet.  Soc,  chirurgie,  loc.  cit. 

2.  Velpeau,  Médec.  opérât.,  t.  IV,  p.  306,  2«  édition. 

3.  Cité  par  Vernpuil,  in  Mém,  sur  la  forcipressure  (Bulletin  de   chirurgie^  1675, 
t.  I,  n»  2,  p.  284). 


«10  RKVUB  DB  CnraURGIB 

de  large  sur  i  centimètre  de  long;  phéee  en  deax,  oee  plaquée  figavenide 
petites  pinces.  L'extrémité  ouverte  du  vaisseau  étant  saisie  entre  les  mofs, 
il  suffit  de  serrer  ceux-ci  avec  un  davier  pour  aplatir  le  vaîsseaa.  Un  fil 
est  passe  dans  Tanse  de  la  pince  de  plomb  et  sert  à  retirer  celle-ci  qtumd 
elle  se  détache  naturellement.  Quatre  pinces  de  plomb  furent  appliquées 
de  cette  manière  et  tombèrent  d'elles-mêmes  au  cinquième  jour. 

Je  ne  quitterai  pas  Tétude  de  ces  divers  modes  d'hémostases  par  cons- 
tjriction  sans  dire  un  mot  de  la  ligature  des  veines.  Est-il  nécessaire  de 
porter  un  fil  sur  la  veine  du  cordon  et  quelle  raison  justifie  cette  meeare? 
Paletta  en  signale  la  nécessité  assez  fréquente,  et  le  professeur  Vemeuil 
a  insisté  à  plusieurs  reprises  sur  l'utilité  de  cette  précaution.  Notre 
excellent  maître  a  constaté  que,  dans  les  cas  de  tumeur  du  testicule,  les 
plexus  veineux  subissent  une  dilatation  considérable;  il  s  observé  une 
hémorrhagie  grave  par  les  veines  sectionnées,  et  il  a  posé  en  principe  la 
ligature  des  veines  spermatiques  *.  Oemarquay  aurait  de  même  observé 
l*hémorrhagie  veineuse  du  cordon. 

Le  fait,  incontestable,  aérait  facile  à  expliquer  pour  M.  Vemeail  par 
Vabsence  de  valvules  dans  les  veines  spermatiques.  Présentée  d'une 
manière  aussi  absolue,  cette  assertion  n'est  pas  tout  à  fait  exacte  au  point 
de  vue  anatomique  :  nos  anatomistes  classiques  ont  constaté  la  présence  ' 
de  ces  valvules,  en  insistant,  il  est  vrai,  sur  leur  petit  nombre  et  leur 
insuffisance .   D'après  Cruveilhier  >     c   des  valvules  peu   nombreuses 
s'observent  ordinairement  sur  les  veines  spermatiques,  surtout  dans  leur 
portion  scrotale  et  inguinale.  »  Pour  le  professeur  Sappey  ',  c  les  veines 
spermatiques  sont  pourvues  de  valvules,  mais  peu  nombreuses,  rudiiaen* 
taires  et  insuffisantes,  de  sorte  qu'on  peut  les  injecter  très  facilement  des 
branches  vers  les  rameaux,  t  Ce  dernier  membre  de  phrase  m'a  toujours 
singulièrement  surpris  après  m'avoir  péniblement  déçu;  ayant  à  préparer 
en  id74  les  vaisseaux  du  cordon,  pour  un  concours  de  Tadjuvat,  combien 
de  fois  n'ai-je  pas  maudit  les  valvules  des  veines  spermatiques  qui  fer* 
maient  la  route  aux  injections  poussées  de  haut  en  bas  et  me  forçaient  à 
chercher  laborieusement  une  veinule  à  la  périphérie  pour  injecter  les 
troncs  de  bas  en  haut  !  Ces  valvules  se  traduisent  alors  par  des  nodosités 
facilement  appréciables. 

Mon  excellent  collègue  et  ami  le  D**  Périer  avait  fait  la  même  remarque 
(Th.  doctorat,  1864).  lia  pu  constater  (page  49)  c  que  sur  presque  tous  les 
sujets  on  trouve  des  valvules  sur  le  trajet  du  cordon,  mais  plus  particu- 
lièrement dans  sa  portion  inguinale  et  vers  le  haut  de  sa  portion  scrolito. 
Oes  valvules  sont  doubles,  à  en  Juger  par  la  forme  du  renflement  que 
produit  leur  distension  ;  elles  sont  ordinairement  peu  nombreuses  et 
n'opposent  pas  d'obstacle  à  Tinjection.  Cependant,  sur  un  sujet,  M.  Périsr 
n'a  jamais  pu  forcer  les  valvules  ;  après  avoir  essayé  l'injection  en  trois 

1.  BulUt,  Soc.  chirurgie,  1866,  p.  353. 

2.  Anattfnie  deaeripHve,  1867,  t.  III^  p.  236. 

3.  Traité  (Vanatomiê  descriptive j  1869,  t.  II,  p.  737. 
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points  différents,  la  disseotion  lui  montra  «  que  les  branches  injectées 
«enfermaient  des  valvules  de  2  en  2  centimètres  à  peu  près,  de  telle 
aorte  que  les  renflements  valvulaires  ainsi  rapprochés  donnaient  Taspect 
d'une  sorte  de  chapelet  rendant  les  vusseaux  comparables  à  des  lym- 
phatiques. »  M.  Tillaux  aurait  rencontré  plusieurs  fois  un  obstade  aussi 
invincible  en  voulant  injecter  les  mêmes  veines  (td.,  p.  20). 

M.  Périer,  ayant  constaté  l'absence  de  ces  valvules  chez  deux  sujets 
débiles,  pense,  d'après  les  comparaisons  établies  entre  la  force  des  sujets  et 
le  nombre  des  valvules,  que  celles-ci,  dans  les  veines  spermatiques,  sont, 
quant  à  leur  nombre  et  à  leur  développement,  en  rapport  avec  la  force 
musculaire  du  sujet  et  peut-être  plus  directement  avec  la  force  des  mus* 
des  abdominaux  et  du  crémaster. 

En  résumé,  on  ne  peut  dire  que  les  veines  spermatiques  sont  dépour- 
vues de  valvules  ;  on  peut  seulement  avancer  que  celles-ci  sont  le  plus 
souvent  insuffisantes  dans  les  cas  surtout  où  se  pratique  la  castration, 
c'est-à-dire  quand  le  voisinage  d'une  production  morbide  a  fait  élargir 
le  calibre  des  veines  susdites. 


),  plein  de  confiance  dans  son  instrument,  pensait  i  c  que 
réonisement  linéaire,  en  dispensant  de  tonte  ligature,  délivre  Tamputa- 
tion  du  testicule  de  sa  plus  importante  complication  (l'hémorrhagie),  et 
qu'en  outre  il  prévient  les  infiltrations  purulentes  auxquelles  expose  le 
piroeédé  ordinaire.  » 

L'écraseur  linéaire  n'a  guère  été  employé  que  par  Chassaignac  pour 
faire  la  section  complète  des  enveloppes  et  du  cordon  ;  la  plupart  des 
chirurgiens  ne  Font  employé  que  pour  sectionner  ce  dernier,  et  si,  dans 
la  majorité  des  cas,  son  application  a  pu  assurer  définitivement  l'hémo- 
staae,  dans  quelques-uns  elle  a  été  suivie  d^hémorrbagies  assez  inquiétantes 
pour  ne  pas  imposer  l'écrasement  comme  procédé  de  choix.  I^  lenteur  de 
la  section  des  tissus,  la  présence  fatale  au  point  d'application  de  la  chahie 
de  parties  impropres  à  la  réunion  immédiate,  resteront  toujours  des 
inconvénients  qui  ne  sont  pas  siffisamment  compensés  par  une  sécurité 
absolue  donnée  contre  Thémorrhagie. 

Celle-ci  s'est  produite  dans  deux  cas  publiés  :  après  une  castration  ' 
pratiquée  par  le  professeur  Verneuil  à  l'aide  de  Técraseur,  dans  laquelle 
la  section  du  cordon  fut  faite  lentement  et  demanda  un  quart  d'heure  ; 
trois  heures  et  demie  après  l'opération  se  déclara  par  le  cordon  une 
hémorrhagie  assez  abondante  qui  nécessita  la  désunion  de  la  plaie,  la 
oompression  à  l'aide  d'un  bandage  herniaire,  l'application  de  boulettes 
imbibées  de  perchlorure  de  fer,  etc. 

Le  malade  fut  assez  heureux  dans  ce  cas  pour  avoir  encore  son  chi- 
rurgien à  portée  ;  mais  que  serait-il  advenu  s'il  eût  été  plusieurs  heures 
abandonné  sans  secours? 


1.  Traité  clinique  et  pratique  des  opérations  ehirurgictdesy  t.  II,  p.  908. 

2.  Mém.  Soe»  Chirurgie,  1861,  M.  Dauvé. 
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L'hémorrhagie  se  produisit  encore  plus  rapidement  dans  un  cas  em- 
prunté au  professeur  Broca  ' .  Dans  une  leçon  clinique,  Broca,  partisan  de 
îëcraseur  contre  la  ligature  en  masse,  qui  est  douloureuse  et  produit  des 
accidents  nerveux,  et  contre  la  ligature  isolée,  qui  laisse  des  parties  mor- 
tifiées dans  la  plaie,  rapporte  un  cas  d'hémorrhagie  survenue  après  une 
castration  dans  laquelle  la  section  du  cordon  avait  demandé  une  demi- 
heure.  L'écoulement  sanguin  se  déclara  quelques  minutes  après  l'opéra- 
tion et  alors  que  le  cordon  était  rentré  dans  l'abdomen  :  on  établit  uDe 
compression  à  Taide  d'un  bandsige  herniaire;  ce  moyen  ne  suffit  pas,  et 
l'hémorrhagie  ne  fut  définitivement  arrêtée  que  par  un  tamponnement 
avec  des  bourdonnets  de  charpie  en  queue  de  cerf-volant  imbibés  de  per- 
chlorure  de  fer. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  sur  les  dangers  qui  résultent  de  cette  der- 
nière pratique,  impérieusement  commandée  par  les  circonstances. 

Ces  faits  suffisent,  à  mon  sens^  malgré  leur  petit  nombre,  pour  démon- 
trer que  1  écraseur  linéaire  n'est  pas  en  pareil  cas  un  agent  hémostatique 
absolu  et  que  ses  avantages  à  ce  point  de  vue  ne  sufBsent  pas  à  compenser 
les  autres  inconvénients  inhérents  à  son  emploi. 

Je  ne  sache  pas  que  Ton  ait  signalé  le  tétanos  à  la  suite  de  son  appli- 
cation; l'sbsence  de  cette  complication  n'est  peut-être  due  qu'au  petit 
nombre  de  castrations  pratiquées  à  l'éc  raseur. 

Je  passe  et  ne  fais  que  signaler  les  pinces  chargées  de  chlorure  de  zinc, 
imaginées  par  Valette  (de  Lyon),  la  combinaison  de  la  cautérisation  et  de 
la  ligature  du  cordon  employée  par  H.  Smith  2,  etc. 

Ces  moyens  peuvent  répondre  à  quelques  indications  particulières;  ils 
ne  sauraient  entrer  dans  la  pratique  générale. 

En  résumé,  les  conclusions  à  tirer  de  notre  travail  sont  presque  néga- 
tives, comme  nous  le  faisions  prévoir  dès  le  début.  On  peut  cependant 
en  tirer  les  propositions  suivantes  : 

a.  D  après  les  faits  connus,  aucun  procédé  de  ligature  du  cordon  ne 
met  l'opéré,  d'une  façon  absolument  certaine,  à  l'abri  de  l'hémorrhagie 
immédiate  ou  retardée  ni  des  complications  nerveuses. 

b.  L'hémorrhagie  dans  les  deux  modes  de  ligature,  ligature  en  masse 
ou  ligature  isolée,  ne  paraît  devoir  être  attribuée  qu'à  une  manière 
vicieuse  ou  incomplète  d'appliquer  le  fil,  —  insuffisance  de  la  constriction 
ou  négligence  dans  la  recherche  des  vaisseaux  sectionnés. 

c.  Le  tétanos  semble  s'être  montré  plus  fréquent  après  la  ligature  en 
masse  qu'après  les  autres  procédés  d'hémostase,  sans  que  l'on  puisse  éta- 
blir une  relation  évidente  de  cause  à  effet  entre  cette  complication  et  la 
constriction  du  cordon. 

d.  La  ligature  isolée  des  artères,  plus  difficile  dans  son  exécution,  mais 
plus  conforme  aux  données  générales  de  la  pratique,  devra  dans  la  majo- 
rité des  cas  être  le  procédé  de  choix. 

1.  GaMeite  des  hâpitatuc,  n»  126,  p.  1002. 

2.  The  Uncet,  vol.  I.  p.  274,  1878. 
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e.  La  prudence  exige  que  Ton  fasse  également  la  ligature  isolée  des 
veines  spermatiques  ; 

f.  La  ligature  en  masse  pourra  être  réservée  aux  castrations  pratiquées 
sur  les  cordons  encore  petits  des  enfants  ou  des  adolescents  ou  dans  les 
ablations  de  testicule  ectopié.  Le  lien  devra  être  vigoureusement  serré 
d'emblée,  de  façon  à  assurer  Thémostase  et  à  détruire  toute  sensibilité. 

g.  Dans  tous  les  cas,  la  ligature  devra  être  faite  avec  desfils  en  sub- 
stance résorbable,  permettant  la  réunion  immédiate,  sans  souci  de  leur 
élimination. 

h.  Les  autres  procédés  sont  incertains  ou  inutiles. 


Rev.  de  chir.,  tome  I.  —  1881. 
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22  juin,  —  M.  Farabbuf.  Pseudo-hernies  musculaires. 

Depuis  la  dernière  séance,  M.  Farabeuf  a  encore  vu  deux  malades  pré- 
sentant des  pseudo-hernies  musculaires  et  chez  lesquels  il  a  constaté 
une  fois  de  plus  les  symptômes  qu'il  a  signalés  :  tumeur  n'apparaissant 
que  dans  les  mouvements  actifs  du  muscle  rompu,  disparaissant  plus  ou 
moins  complètement  par  le  repos,  peu  influencée  par  les  mouvements 
qui  amèneraient  la  tension  passive  du  muscle  sMl  n'était  pas  rompu,  etc. 
L'un  de  ces  malades,  que  lui  a  adressé  M.  Nicaise,  avait  eu  le  muscle 
droit  antérieur  de  la  cuisse  rompu  par  une  chiite  sur  le  bord  d'un  trot- 
toir; Tautre  était  entré  chez  M.  Péan  après  s'être  rompu  en  nageant  le 
muscle  moyen  adducteur. 

Dans  ces  cas  de  rupture  musculaire,  il  faut  chercher  à  obtenir  une  ci- 
catrice solide  et  courte  et  maintenir  pour  cela  assez  longtemps  les  deux 
bouts  du  muscle  rompu  à  peu  de  distance  l'un  de  Tautre.  Chez  les  sujets 
gras  et  bien  musclés,  l'immobilisation  en  position  convenable  est  suffi- 
sante; mais,  chez  les  sujets  amaigris,  il  faut  y  joindre  la  compression 
périphérique. 

M.  Verneuil.  Grenouillette . 

Il  a  revu,  un  mois  après  l'opération,  le  troisième  malade  dont  il  a 
parlé  dans  la  dernière  séance  et  qui  était  porteur  d'une  grenouillette 
à  la  fois  sublinguale  et  sus-hyoidienne.  Le  résultat  de  l'opération  est  un 
pertuis  de  4  à  5  millimètres  de  diamètre,  à  bords  nets  et  bien  cicatrisés, 
qui  constitue  une  fistule  permanente. 

Depuis  longtemps,  ce  chirurgien  croit  que  le  siège  habituel  de  la  gre* 
nouillette  est  dans  le  canal  de  Warthon,  et  ce  malade  en  est  un  exemple  : 
en  introduisant  en  effet  une  sonde  cannelée  en  argent  dans  Torifioe 
qu'il  a  pratiqué  au  niveau  du  plancher  de  la  bouche,  il  a  pu  sentir  Tex- 
trémité  de  l'instrument  au  centre  de  la  région  sous-maxillaire  et  par 
conséquent  de  la  glande  sous -maxillaire.  Chez  une  malade  de  son 
service  atteinte  de  grenouillette  sublinguale  et  sus-hyoïdienne  et  dont  les 
deux  poches  communiquaient  très  largement,  on  pouvait  sentir  dans  la 
bouche  le  canal  de  Warthon  ayant  acquis  le  volume  du  petit  doigt,  et  la 
tuméfaction  sus-hyoïdienne  occupait  exactement  le  siège  de  la  glande. 
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Bnfiny  dans  le  cas  de  grenouiUette  aiguë  qu'il  a  involontairement  provo- 
qué en  comprenant  le  canal  de  Warthon  dans  une  ligature  élastique,  la 
tumeur  sublinguale  et  sus-hyoïdienne  était  absolument  semblablie  à  eelle 
du  cas  précédent. 

Du  reste,  il  parait  certain  que  la  grenouillette  peut  avoir  des  sièges  mul- 
tiples, opinion  encore  fortifiée  par  un  récent  mémoire  de  Recklinghausen» 
qui  a  observé  et  disséqué  une  grenouillette  des  glandes  de  Niin  eu  de 
Blandin.  11  n'y  a  pas  de  raison  du  reste  pour  que  toutes  les  glandes  de 
cette  région  ne  puissent  pas  devenir  kystiques.  Le  diagnostic  de  la  Ta« 
riété  de  grenouillette  à  laquelle  on  a  affaire  est  important  au  point  de 
vue  thérapeutique.  Il  y  a  en  effet  deux  manières  de  guérir  les  grenouil- 
letteSy  créer  une  ouverture  permanente  ou  obtenir  Toblitération  de  la 
cavité  kystique  après  destruction  de  Tépithélium»  ce  qui  donne  une 
guérison  plus  certaine  ;  mais  ce  mode  de  traitement  est  difficile  à  appli- 
quer quand  la  poche  est  très  étendue,  parce  que  la  récidive  est  certaine 
s'il  reste  de  l'épithélium  et  que  d'autre  part  il  est  dangereux  d'en  provo- 
quer l'inflammation. 

M.  DssPBés  préfère  rétablissement  d'une  fistule  permanente,  qui  assure 
la  guérison  dans  tous  les  cas  ;  on  pourrait  évidemment  employer  les 
caustiques  si  Ton  était  sûr  de  ne  pas  avoir  affaire  à  une  ectasie  d*un 
ccmduit  glandulaire  dont  l'oblitération  amènerait  fatalement  la  récidive. 

M.  TaÉLAT.  C'est  justement  quand  la  poche  est  très  étendue  et  anfrac- 
tueuse  que  l'on  a  avantage  à  employer  les  caustiques  diffusibles,  teinture 
d'iode»  chlorure  de  zinc,  eta  A  propos  du  siège  de  la  grenouillette,  on 
sait  aujourd'hui  qu'il  peut  être  quelquefois  dans  les  canaux  glandulaires, 
mais  exceptionnellement,  comme  le  démontrent  les  guérisons  fréquentes 
après  destruction  de  la  cavité. 

M.  ÂNaBB.  En  1876,  il  a  été  consulté  par  une  jeune  fille  portant  une 
tumeur  au  plancher  de  la  bouche,  se  développant  surtout  en  arrière,  tu- 
meur déjà  traitée  sans  succès  par  plusieurs  ponctions.  Après  lui  avoir 
fait  en  vain  des  cautérisations  au  chlorure  de  zinc  et  à  la  potasse  causti- 
que, M.  Anger  se  décida  à  en  enlever  une  portion,  en  faisant  une  liga- 
ture sur  les  bords  de  la  solution  de  continuité  ;  l'examen  de  la  portion 
enlevée  lui  montra  qull  avait  affaire  à  un  kyste  dermoïde.  L'extirpation 
aurait  été  très  difficile,  sinon  impossible,  et  l'établissement  d'une  fistule 
permanente  était  le  seul  traitement  rationnel.  La  malade  est  aujourd'hui 
guérie,  elle  doit  seulement  faire  des  injections  détersives  pour  vider  com- 
plètement le  contenu  de  la  tumeur.  Le  diagnostic  était  difficile  dans  ce 
cas.  Il  s'agissait  en  effet  d'un  kyste  mucoïde,  d'une  inclusion  de  la  mu- 
queuse et  non  de  la  peau,  qui  ne  présentait  ni  le  siège,  ni  les  connexions 
habituelles  des  kystes  dermoïdes  de  la  bouche. 

M.  Vbrnbuil  a  pratiqué  trois  fois  l'extirpation  de  kystes  dermoïdes,  et 
cette  opération  est  des  plus  simples  quand  un  traitement  intempestif 
n'est  pas  venu  enflammer  la  tumeur  ;  les  kystes  qu'il  a  enlevés  attei* 
gnaient  le  volume  d'un  œuf  de  poule,  et  on  pouvait  les  énucléer  avec 
le  doigt  ;  ils  ne  présentaient  quelques  adhérences  qu'au  niveau  des  tu- 
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hercules  géni  et  sur  le  raphé  des  muscles  mylo-hyoîdiens.  La  présence 
de  cellules  d*épiderme  dans  le  liquide  rend  le  diagnostic  facile. 

M.  Després  n'a  vu  qu'un  seul  kyste  dermoîde  du  plancher  de  la  bouche. 
qu'il  a  opéré  également  sans  la  moindre  difficulté. 

M.  DuPLAY.  Les  kystes  dermoldes  du  plancher  de  la  bouche  ne  peuvent 
être  rapprochés  des  grenouillettes,  dont  ils  diffèrent  absolument  par  leurs 
symptômes  et  par  leur  traitement,  qui  est  l'extirpation.  M.  Duplay  en  a 
vu  deux. 

M.  TiLLAux,  à  propos  de  la  pathogénie  adoptée  par  M.  Verneuil,  dit 
d'abord  quMl  ne  saurait  accepter  le  nom  de  grenouiliette  aiguë  pour  la 
tuméfaction  consécutive  à  la  ligature  du  canal  de  Warthon  :  on  appelle 
grenouiliette  aiguë  une  hydropisie  qui  se  produit  instantanément  dans 
le  plancher  de  la  bouche  et  dont  le  siège  est  dans  la  bourse  séreuse  de 
Fleischmann,  comme  il  croit  l'avoir  démontré. 

Quant  aux  grenouillettes  sus-hyoïdiennes^  ses  nombreuses  expériences 
lui  permettent  de  dire  qu'elles  ne  siègent  pas  dans  le  canal  de  Warthon, 
celui-ci  se  prêtant  très  dif fîcilementj  à  une  dilatation  rapide.  L'introduc- 
tion de  la  sonde  cannelée  jusque  dans  la  région  sous-maxillaire  ne  prouve 
rien  :  la  poche  en  effet  ne  peut  pas  être  loin  de  la  glande  si  elle  est  laté- 
rale, et  le  stylet  est  impuissant  à  reconnaître  si  Ton  a  pénétré  dans  la 
glande  même  ou  à  côté  de  la  glande.  C'est  une  question  qui  ne  peut  être 
définitivement  résolue  que  par  Texamen  anatomique. 

29  juin,  —  M.  Nigaise.  Kyste  dermoîde  canaliculé  de  la  bouche. 

Il  a  opéré  il  y  a  quatre  ans  un  kyste  dermoîde  situé  à  la  partie  infé- 
rieure et  antérieure  de  la  langue,  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  et  mobile 
avec  la  pointe  de  cet  organe  ;  ses  parois  minces  laissaient  voir  la  colora- 
tion blanc  jaunâtre  de  son  contenu.  L'énucléation  de  cette  tumeur  fut  très 
simple,  mais  elle  se  continuait  avec  un  pédicule  très  dur  et  assez  gros 
qui  s'insérait  aux  apophyses  géni.  Après  Tavoir  minutieusement  disséqué 
et  excisé,  il  fut  facile  de  voir  qu'il  était  canaliculé  et  possédait  une  paroi 
d'apparence  fibro-cartilagineuse  très  épaisse  revêtue  d'une  sorte  de  mem- 
brane cutanée.  C'était  sans  doute  la  portion  sécrétante  du  kyste,  dont  la 
tumeur  linguale  n'était  que  le  réservoir.  La  guérison  fut  complète,  mais 
la  récidive  aurait  ou  lieu  si  Ton  avait  laissé  une  partie  du  pédicule. 

Ces  kystes  canaliculés  sont  rares.  Larrey  et  Duplay  dans  sa  Pathologie 
en  citent  des  exemples,  mais  ce  sont  des  kystes  du  cou,  et  on  n'en  a  pas 
encore  signalé  dans  la  bouche.  Le  diagnostic  ne  pourrait  être  difficile 
entre  cette  affection  et  la  grenouiliette  que  dans  le  cas  de  kyste  der- 
moîde muqueux,  variété  plus  rare  étudiée  dans  la  thèse  de  Cusset. 

6  juillet.  —  M.  Verneuil.  En  1874,  Neumann,  de  Kônigsberg,  ayant  à 
examiner  une  portion  de  la  paroi  et  le  contenu  d'une  tumeur  de  la  bouche 
prise  pour  une  grenouiliette,  fut  étonné  de  trouver  à  la  face  interne  de 
cette  poche  un  épithélium  à  cils  vibratiles;  le  contenu  était  formé  par 
un  liquide  muqueux,  filant  et  viscpieux,  ne  ressemblant  nullement  à  celui 
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qu'on  trouve  dans  les  kystes  dermoîdes;  du  reste,  il  avait  peu  de  renseigne- 
ments sur  le  malade  et  savait  seulement  que  c'était  un  homme  âgé  portant 
depuis  son  enfance  cette  tumeur^  qui  n'avait  commencé  à  grossir  que 
depuis  quelque  temps.  Il  pensait  que  cet  épithélium  vibratile  avait  pu  se 
développer  de  toutes  pièces,  comme  on  en  a  cité  des  exemples,  quand  il 
se  rappela  une  disposition  anatomique  signalée  par  Bordaleck  en  1866 
dans  la  Gazette  médicale  (T Autriche  et  qui  rendait  bien  compte  du  déve- 
loppement de  cette  tumeur.  En  faisant  des  recherches  sur  le  foramen 
cœcum  de  la  langue,  cet  anatomiste  avait  remarqué  que  douze  fois  sur 
cinquante  celui-ci  ne  se  terminait  pas  en  cul-de-sac,  mais  était  l'orifice 
d^un  conduit  de  12  à  15  millimètres  de  longueur  dirigé  en  bas  et  en 
avant  et  se  divisant  au  voisinage  du  plancher  de  la  bouche  en  un  certain 
nombre  de  conduits  secondaires  tapissés  comme  le  conduit  principal 
par  un  épithélium  à  cils  vibratiles.  On  comprend  que  la  dilatation  de  ce 
conduit  puisse  donner  naissance  aune  variété  spéciale  de  kystes  muqueux 
de  la  bouche. 

29  juin.  —  M.  Combalat  (de  Marseille).  Kystes  dermoîdes  du  plancher 
de  la  bouche.  Rapport  de  M.  Polaillon. 

Un  homme  de  trente-cinq  ans  portait  depuis  son  enfance  une  tumeur 
du  plancher  de  la  bouche  à  développement  lent,  qui  avait  atteint  le 
volume  dMne  mandarine.  Hésitant  à  croire  à  une  grenouillette,  M.  Com- 
balat fit  une  ponction  qui  donna  issue  à  une  matière  blanchâtre  caracté- 
ristique. Cette  tumeur  fut  opérée  facilement  par  la  bouche,  par  une 
incision  parallèle  à  Tarcade  dentaire,  et  sa  dissection  fut  complète,  quoi- 
qu'elle se  soit  vidée  pendant  l'opération  par  Torifice  de  la  ponction*  Elle 
s'était  développée  entre  les  deux  génioglosses  et  adhérait  au  maxillaire 
inférieur  :  l'examen  histologique  confirma  le  diagnostic  de  kyste  dermoïde. 
La  malade  a  complètement  guéri. 

M.  Lmou.  Polype  naso-pharyngien  myxo* fibreux  enlevé  par  Tëcra- 
seur.  Rapport  de  M.  Delexs. 

Par  son  implantation  sur  le  sphénoïde  et  le  prolongement  qu'il  envoyait 
dans  la  fosse  nasale  droite^  ce  polype,  dont  le  début  remontait  à  six  ans, 
pouvait  paraître  comporter  un  pronostic  grave;  mais  l'absence  d'hémor- 
rhagie,  son  aspect  et  sa  consistance  tirent  porter  à  M.  Linou  le  diagnostic 
de  polype  muqueux  en  voie  de  dégénérescence  fibreuse.  Ce  chirurgien  en 
pratiqua  l'ablation  par  les  voies  naturelles  avec  Técraseur  qu'il  intro- 
duisit par  la  bouche,  en  guidant  la  chaîne  par  un  fil  passé  dans  la  narine 
avec  la  sonde  de  Belloc.  L'hémorrhagie  fut  minime,  et  il  extirpa  toute  la 
tumeur,  qui  mesurait  5  centimètres  sur  8;  son  pédicule  avait  12  milli- 
mètres de  diamètre  ;  le  seul  temps  laborieux  de  l'opération  fut  le  place- 
ment de  Tanse.  L'examen  histologique  de  la  tumeur  montra  que  c'était 
bien  une  production  myxomateuse. 

Ces  cas  sont  rares,  et  la  Société  de  chirurgie  'n'en  possède  que  cinq 
exemples,  dus  à  MM.  Legouest,  Saint-Germain,  Trélat  et  Duménil. 
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M.  Laknelongue.  Deux  becs-deMèvre  rares  chez  un  monstre  exencé' 
phalien. 

11  a  vu  à  Sainto-Eugénie  un  enfant  vivant  âgé  de  un  Jour,  exencéphale 
et  porteur  de  divisions  intéressantes  à  la  face.  Il  présentait  sur  la  tète 
deux  tumeurs,  Tune  constituée  par  son  cerveau,  l'autre  par  du  liquide 
sans  partie  solide  appréciable.  Â  gauche,  on  voyait  une  division  verticale 
de  la  lèvre  supérieure,  un  peu  plus  externe  que  d'habitude,  qui  se  diri- 
geait obliquement  en  dehors  et  allait  jusqù*à  intéresser  la  paupière  supé- 
rieure; les  os  étaient  également  divisés  et  laissaient  béantes  les  fosses 
nasales  et  la  bouche;  on  ne  sentait  pas  la  branche  montante  du  maxil- 
laire. A  droite,  la  division  partait  de  la  commissure;  puis,  après  un  trajet 
horizontal  de  1  ou  2  centimètres,  elle  se  dirigeait  vers  l'angle  de  Toeil  et 
se  terminait  par  un  coloboma  des  deux  paupières;  mais  de  ce  côté  le 
squelette  était  normal.  En  même  temps,  on  constatait  Texistence  d'une 
sorte  de  ligament  fibreux  et  résistant,  allant  des  enveloppes  Gbreuses 
de  Tencéphale  au  maxillaire  supérieur  à  droite  et  à  l'os  malaire  à  gauche, 
en  passant  par  les  fentes  signalées  plus  haut  et  en  se  confondant  sur  son 
trajet  avec  la  cornée.  Ce  monstre  a  vécu  six  jours,  et  Tautopsie  n'a  pu 
être  faite, 

M.  Lucas- Championnière  a  eu  Toccasion  de  voir  un  monstre  également 
exencéphale  qui  présentait  un  bec-de-lièvre  ordinaire  d'un  côté  et  de 
Tautre  un  bec-de-lièvre  comme  celui  du  malade  de  M.  Lannelongue;  il 
possédait  aussi  un  ligament  analogue.  Il  a  vécu  deux  ou  trois  heures,  et 
son  autgpsie  a  été  faite. 

M.  PoLAiLLON  a  communiqué  il  y  a  trois  ou  quatre  ans  un  fait  sem- 
blable à  la  Société.  Il  s'agissait  d^un  exencéphale  porteur  d'un  bec-de- 
lièvre  compliqué,  chez  lequel  on  voyait  deux  tractus  cutanés  partant  du 
centre  de  chaque  cornée  et  allant  se  perdre  sur  les  parties  latérales  du 
nez.  M.  Polaillon  a  expliqué  cela  par  un  arrêt  de  développement  de 
l'œil  :  on  sait  en  effet  que  les  milieux  réfringents  de  cet  organe  se  for- 
ment aux  dépens  d'une  invagination  du  feuillet  externe  du  blastoderme, 
de  la  peau,  et  il  ne  s'agirait  là  que  de  la  persistance  anomale  du  traotus 
d'invagination.  Ayant  fait  des  recherches  à  ce  sujet,  cet  auteur  n'a  pas 
trouvé  de  cas  semblable;  les  seuls  qui  s'y  rapportent  sont  des  taches 
blanches  congénitales  de  la  cornée,  comme  M.  Guéniot  en  a  rapporté  un 
exemple,  taches  où  Ton  retrouve  quelquefois  de  la  peau  et  des  poils  et 
que  Ton  peut  considérer  comme  le  premier  degré  de  cette  difformité. 

M.  Pozzi  croit  que  l'existence  de  cette  bride  est  indépendante  de  rezen- 
«éphalie  et  liée  à  l'existence  du  bec-de-lièvre  latéral  ;  il  s'agirait  là  d^un 
défaut  d'oblitération  de  l'espace  situé  entre  le  bourgeon  frontal  et  les 
deux  bourgeons  latéraux.  Dans  le  cas  de  M.  Lannelongue  M.  Pozzi  croit 
que  le  squelette  du  nez  était  formé  par  Tos  incisif  et  que  le  maxillairo 
supérieur  était  rejeté  en  dehors. 

M.  Lannelonqub.  Calcul  uréthral  chez  un  enfant  de  deux  ans  ;  infUr 
tration  d'urine,  Guérison  sans  incisions, 

V 
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Il  s*agit  d'uQ  enfant  de  deux  ans  porteur  d'un  calcul  qui  s'engagea 
dans  Turèthre»  le  perfora  et  détermina  de  la  rétention  et  de  l'infiltration 
d'urine.  L'enfant  fut  apporté  à  Sainte- Eugénie  dans  le  coma,  n'ayant  pas 
uriné  depuis  quarante-huit  heures  et  atteint  d'une  infiltration  d'urine 
assez  étendue,  qui  céda  facilement  et  sans  laisser  de  traces  à  l'extraction 
du  calcul  avec  la  curette  de  Leroy  d'Etiolés  et  au  rétablissement  du  cours 
de  l'urine. 

Ce  fait  est  bon  à  noter;  il  montre  que  chez  les  enfants  très  jeunes 
r urine  n'a  pas  les  mêmes  propriétés  toxiques  que  chez  l'adulte.  Du  reste» 
M.  Lannelongue  avait  déjà  vu  une  infiltration  d'urine  consécutive  à  une 
fracture  du  bassin  chez  un  enfant  se  terminer  sans  accidents  graves. 

M.  Sée.  Ce  calcul  est  composé  de  deux  parties,  un  noyau  vraisemblable- 
ment formé  d'acide  urique  et  une  couche  corticale  moins  dure.  Il  s*agit 
probablement  d'un  gravier  rénal  descendu  dans  la  vessie  avant  ou  après 
la  naissance  et  encroûté  de  sels  calcaires. 

• 

M.  Lbdentu,  Transformation  kystique  des  abcès  froids. 

Il  présente  un  kyste  à  contenu  transparent,  qu'il  a  recueilli  à  l'autopsie 
d'un  malade  auquel  il  avait  ouvert  plusieurs  abcès  froids.  Ce  kyste  même 
avait  été  ponctionné  pendant  la  vie  et  avait  fourni  un  liquide  séreux, 
citrin  et  très  fortement  albumineux  ;  il  siégeait  au  niveau  de  la  partie 
postérieure  de  la  troisième  côte  et  présentait  des  adhérences  profondes; 
la  côte  n'offrait  pas  dautre  lésion  qu'un  épaississement  du  périoste. 
Il  y  a  certainement  eu  là  de  l'ostéo-périostite  de  la  troisième  côte  et  un 
abcès  symptomatique  qui  s  est  transformé  en  kyste  séreux. 

M.  NiGAisE  a  observé  il  y  a  deux  ans  un  cas  intéressant,  à  rapprocher 
de  celui-ci  :  il  s'agissait  d'un  jeune  homme  portant  à  la  partie  supérieure 
de  répaule  une  tumeur  mollasse  avec  fluctuation  profonde,  dont  la  ponc- 
tion fit  sortir  un  liquide  séreux,  visqueux,  citrin  et  transparent,  qui  se 
reproduisit  en  quelques  jours.  M.  Nicaise  l'opéra  et  trouva  sous  une 
tumeur  lipomateuse  une  poche  fibreuse,  lisse  en  dehors,  fomenteuse  en 
dedans,  remplie  d'un  liquide  analogue  à  celui  de  la  ponction,  avec  quelques 
grumeaux  fibrineux  et  qui  n*était  que  du  pus  peu  riche  en  globules  blancs. 
Cette  poche  adhérait  intimement  aux  côtes,  qui  ne  paraissaient  pas  ma- 
lades. Il  y  avait  là  en  somme  ce  qu'on  a  appelé  une  membrane  pyogénique 
contenant  un  liquide  séreux  qui  s'est  reproduit  rapidement  sous  l'influence 
d'un  processus  inflammatoire  particulier,  donnant  naissance  à  du  pus 
séreux  d'emblée,  et  non  à  du  pus  ordinaire  qui  subirait  la  transformation 
séreuse  par  dépôt  contre  les  parois  des  particules  solides,  comme  le  dit 
M.  Lannelongue. 

M.  LANNELOMauE  a  observé  sur  un  malade  deux  poches  voisines  conte- 
nant l'une  du  pus  et  l'autre  un  liquide  séreux.  Quant  au  contenu  des 
abcès  froids  ce  n^est  pas  du  pus,  c'est  un  liquide  formé  par  les  débris 
de  la  poche  et  qui  varie  suivant  la  période  que  l'on  considère,  étant  d'abord 
cadeaux  et  devenant  ensuite  plus  clair.  Quant  à  la  périostite  externe,  il  la 
croit  très  rare  si  même  elle  existe;  en  effet,  dans  un  cas  de  spina  ventosa 
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guéri  avec  collection  indépendante  et  simple  épaissiasement  du  périoste 
en  apparence,  le  mioroecope  a  révélé  une  ostéite  énorme  primitivement 
tuberculeuse  du  métacarpien  et  qui  s'était  complètement  guérie.  On  voit 
donc  qu*il  faut  un  examen  approfondi  avant  de  pouvoir  affirmer  la  périos- 
tite  externe;  en  tout  cas,  si  elle  existe,  c'est  une  afTection  tuberculeuse. 

M.  Lbdentu.  Je  ne  nie  pas  quMl  puisse  y  avoir  du  pus  séreux  d'emblée, 
mais  la  transformation  d'un  abcès  véritable  en  kyste  est  aussi  possible, 
comme  le  démontrent  des  observations  de  Broca  de  kyste  séreux  succé- 
dant soit  à  des  abcès  vertébraux  ayant  donné  du  pus  à  une  première 
ponction,  soit  à  une  plaie  de  la  fémorale  avec  fusées  purulentes.  Ce  dernier 
cas  prouve  de  plus  que  ces  kystes  peuvent  exister  en  dehors  de  toute 
afTection  osseuse. 

M.  Tebrtllon  a  observé  à  Saint-Antoine  et  à  Saint-Louis  deux  cas 
analogues  à  celui  de  M.  Le  Dentu.  Le  premier  malade  était  un  homme 
de  quarante  ans,  entré  à  Saint-Louis  dans  le  service  de  M.  Duplay 
six  mois  après  une  chute  sur  le  moignon  de  Tépaule,  et  porteur  depuis 
trois  mois  d'une  tumeur  indolente  de  la  partie  postérieure  de  l'omoplate 
qui  s'accompagnait  de  gène  des  mouvements  du  bras  par  affaiblissement 
musculaire.  A  son  entrée,  on  constata  dans  la  fosse  sous-épineuse  une 
tumeur  du  volume  du  poing,  fluctuante,  faisant  corps  avec. la  face  posté- 
rieure de  l'omoplate  et  ne  présentant  pas  de  point  douloureux;  le  moi- 
gnon de  répaule  était  sain,  mais  les  muscles  sus  et  sous-épineux  étaient 
atrophiés,  ainsi  qu'une  partie  du  deltoïde.  M.  Terrillon  pensa  h  un  abcès  ^ 
froid,  en  faisant  ses  réserves  pour  un  lipome  :  il  fit  une  ponction  qui 
donna  issue  à  du  liquide  jaune  filant  et  contenant  quelques  grumeaux. 
Il  ouvrit  largement  la  tumeur  avec  le  thermo-cautère  et  trouva  presque 
immédiatement  sous  la  peau  une  poche  très  épaisse^  légèrement  crétacée, 
revêtue  d'une  couche  caséeuse  et  contenant  le  liquide  qui  vient  d'être 
décrit.  La  poche  était  anfractueuse  et  séparée  de  l'os  par  le  périoste  très 
hypertrophié,  mais  sans  lésion  apparente  ;  on  ne  trouvait  pas  non  plus  de 
point  osseux  malade.  Le  malade  est  aujourd'hui  complètement  guéri ^ 
sans  fistule,  après  resection  partielle  et  cautérisation  de  la  poche.  M.  Ter- 
rillon se  demande  quelle  doit  être  l'interprétation  de  ce  cas  :  est-ce  une 
périostite  externe  ou  un  abcès  froid  secondairement  adhérent  au  périoste  ? 

M.  Verneuil.  Le  cas  de  M.  Terrillon  n'est  pas  analogue  à  celui  de 
M.  Le  Dentu;  il  est  regrettable  que  la  matière  caséeuse  qui  revêtait  la 
paroi  n'ait  pas  été  examinée  au  microscope,  car  cette  tumeur  occupait 
justement  le  lieu  d'élection  des  gommes  de  l'omoplate. 

M.  Verneuil  a  eu  connaissance  de  trois  gommes  de  l'omoplate  depuis 
ces  six  derniers  mois.  Le  premier  cas  est  celui  d'un  malade  qui  est  venu 
le  consulter  pour  une  tumeur  volumineuse,  arrondie,  rougeâtre  et  de  con- 
sistance inégale,  développée  depuis  quinze  mois  dans  la  région  scapulaire, 
sans  altération  notable  de  la  santé.  M.  Verneuil  pensa  d'abord  à  un  ostéo- 
sarcome;  mais,  deux  ponctions  ayant  donné  un  liquide  sans  caractère 
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spécial,  il  institua  le  traitement  spécifique,  proto-iodure  et  iodure  de 
potassium,  et  le  malade  guérit  entièrement  en  trois  ou  quatre  mois.  Le 
second  cas  est  rapporté  dans  le  dernier  numéro  des  Archives  de  Langen- 
beck  :  la  tumeur  se  sphacéla  et  donna  issue  au  tissu  jaune  nankin 
caractéristique.  Enfin  M.  Verneuil  en  a  encore  observé  un  cas  chez  une 
dame  de  Liège  portant  une  tumeur  de  Tépaule  sur  la  nature  de  laquelle 
les  médecins  n'étaient  pas  d'accord  ;  on  avait  fait  une  ponction  dont  Tori- 
fice  s  était  ulcéré  et  on  apercevait  au  fond  de  l'ulcération  la  coloration 
jaune  nankin  de  la  gomme  en  voie  d'élimination. 

Aussi,  sans  nier  que  le  malade  de  M.  Terrillon  ait  eu  un  abcès,  M.  Ver- 
neuil appelle-t-il  son  attention  sur  la  possibilité  d'une  lésion  syphili- 
tique. 

M.  Terrillon  ne  croit  pas  avoir  eu  affaire  à  une  gomme,  à  cause  de 
l'aspect  de  la  poche^  de  la  couleur  blanchâtre  et  non  jaune  de  la  matière 
caséeuse  qu'il  a  signalée  et  enfin  de  Tenkystement  absolu  de  la  tumeur 
sans  tendance  à  l'ulcération  des  parties  voisines. 

M.  Le  Fort  a  rencontré  assez  souvent  des  poches  contenant  un  liquide 
analogue  à  celui  qu'a  rencontré  M.  Terrillon,  en  poursuivant  pendant  plu- 
sieurs mois  des  abcès  froids  avec  la  teinture  d'iode.  Très  souvent,  quand 
il  était  à  l'hôpital  du  Midi  il  a  obtenu  cette  transformation  sur  des  bubons 
suppures  traités  pendant  plusieurs  semaines  par  la  teinture  d'iode  et  la 
compression.  Plusieurs  fois,  pour  rendre  l'expérience  probante,  il  a 
recueilli  avant  le  traitement,  par  une  piqûre  d'épingle,  une  goutte  de  pus 
qui  était  inoculable,  et  la  ponction  pratiquée  après  plusieurs  semaines 
de  traitement  par  la  teinture  d'iode  lui  a  donné  un  liquide  analogue  à 
celui  qui  vient  d'être  décrit  et  dépourvu  de  toute  virulence. 

M.  Le  Dentu.  Dans  le  cas  que  j'ai  rapporté,  la  poche  était  certainement 
très  ancienne;  aussi  le  liquide  était-il  absolument  séreux,  sans  viscosité, 
et  les  parois  du  kyste  étaient-elles  très  minces.  En  somme,  c'était  le  der- 
nier degré  de  la  transformation  des  abcès  froids,  transformation  dont  le 
cas  de  M.  Terrillon  représente  un  degré  moins  avancé.  Cette  transforma- 
tion n'est  du  reste  pas  rare. 

Il  croit  aussi,  comme  M.  Nicaise,  que  ce  liquide  visqueux  et  séreux 
peut  se  produire  d'emblée  dans  certains  cas,  comme  le  prouve  l'exemple 
suivant  :  c'est  un  enfant  de  treize  ans  qui  portait  au-dessus  du  trapèzn 
une  tumeur  sous-cutanée,  dure,  ronde  et  légèrement  conique,  développée 
depuis  peu  de  temps,  dont  je  fis  un  phlegmon  chronique  circonscrit, 
c'est-àrdire  un  abcès  froid  en  voie  de  formation.  Une  ponction  donna 
issue  à  un  liquide  visqueux  qui  serait  devenu  du  pus  plu»  tard;  mais, 
sous  l'influence  de  la  ponction  et  do  badigeonnages  iodés,  la  tumeur  dis- 
parut complètement. 

Quant  à  la  question  des  gommes,  soulevée  par  M.  Verneuil,  je  crois 
bien  qu'il  peut  se  développer  autour  d'une  gomme  du  liquide  et  un  kyste, 
mais  1  ouverture  spontanée  des  abcès  froids  peut  aussi  revêtir  le  caractère 
d'une  gomme  ulcérée  et  rendre  le  diagnostic  très  difficile. 

M.  Nicaise  dit  qu'en  sommejces  poches  séreuses  peuvent  avoir  des  ori- 
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gines  différentes  :  tantôt  en  effet  elles  résultent  de  la  transformation  de 
véritable  pus  par  dépôt  des  globules  blancs  sur  les  parois  de  la  poobe  ; 
tantôt  au  contraire,  comme  le  prouve  le  cas  qu'il  a  oité  et  dans  lequel  !• 
liquide  s'est  reproduit  en  quinze  jours,  le  contenu  est  le  produit  d'un 
processus  spécial  dans  lequel  Fezsudat  inflammatoire  remporte  de  beau* 
eoup  sur  la  production  cellulaire;  ce  liquide  est  plutôt  visqueux  que 
franchement  séreux. 

6  juillet.  —  M.  Trélat.  Les  tumeurs  appelées  abcès  froids  sont  primi- 
tivement solides  et  constituées  par  une  production  tuberouleuse;  elles 
sont  sujettes  à  des  évolutions  diverses  pendant  lesquelles  elles  ont  pour 
caractère  constant  d'être  limitées  par  une  membrane  fibreuse  de  résis- 
tance variable,  contenant  des  produits  à  un  élat  de  régression  plus  ou 
moins  avancé  et  pouvant  revêtir  les  aspects  divers  signales  dans  le  cours 
de  cette  discussion.  Au  point  de  vue  de  la  terminaison,  elles  peuvent 
guérir  sous  Tinfluence  d'un  traitement  général,  à  Tétat  solide,  à  l'état  de 
gommes  tuberculeuses;  et  à  Tétat  de  ramollissement,  d'abcès  froid  à  pro- 
prement parler,  elles  peuvent  encore  guérir  soit  complètement  et  sponta- 
ment,  comme  l'ont  signalé  David  de  Rouen  et  Bouvier,  soit  en  se  trans- 
formant en  kystes  dans  lesquels  on  trouve  quelques  hématies  en  voie  de 
régression,  des  granulations  très  petites  et  très  nombreuses,  et  des  cris- 
taux de  cholestérine. 

M.  Trélat  croit  pouvoir  expliquer  ainsi  tous  les  faits  qui  ont  été  com- 
muniqués; pour  lui.  l'origine  tuberculeuse  est  constante,  et  il  a  toujours 
pu  dans  les  cas  analogues  retrouver  le  tubercule  primitif. 

29  juin.  —  M.  Maac  Sée.  Nouvelles  applications  de  la  bande  de 
caoutchouc. 

Indépendamment  des  hernies  étranglées  où  elle  ne  donne  pas  de  bons 
résultats  et  de  l'eczéma  des  membres  où  son  action  est  remarquable» 
M.  Sée  a  employé  avec  succès  la  bande  de  caoutchouc  dans  les  aflections 
suivantes  :  infiltration  <£démateuse  des  membres,  qu'elle  qu'en  soit  la 
cause,  et  surtout  œdème  du  bras  consécutif  au  cancer  du  sein  ;  infiltra- 
tion séro-plastique  consécutive  à  l'inflammation  diffuse;  épanchement 
séreux  dans  les  articulations  ;  infiltration  phlegmonneuse  ;  ecthyma  des 
membres  et  ulcères  ;  enfin  plaies  récentes  accidentelles  ou  chirurgicales 
après  leur  suture  et  par-dessus  le  pansement  de  Lister.  M.  Sée  reviendra 
sur  cette  dernière  application,  qui  favorise  la  réunion  immédiate  et 
permet  de  rendre  les  pansements  beaucoup  plus  rares. 

Dans  l'application  de  la  bande  de  caoutchouc  vulcanisé,  il  faut  prendre 
certaines  précautions  :  faire  une  traction  très  faible  qui  n^entrave  pas  la 
circulation  ;  avoir  soin  que  les  tours  de  bande  successifs  se  recouvrent 
dans  le  tiers  ou  le  quart  de  leur  largeur  ;  enfin  les  enlever  dans  les  cas 
ordinaires  tous  les  deux  ou  trois  jours  et  les  réappliquer  après  avoir  lavé 
avec  soin  la  banda  et  la  région. 

Les  effets  de  la  bande  élastique  dépendent  de  son  élasticité  et  de  son 
imperméabilité  ;  on  peut  négliger  l'influença  du  aouCee  qui  lea  reoflnvM. 
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M.  NiGAisB.  Le  caoutchouc  Tulcaniaé  a  plusieurs  inconvénients,  entre 
autres  celui  d'irriter  quelquefois  les  plaies  ;  aussi  a-t-il  renoncé,  avec 
beaucoup  d'autres  chirurgiens,  à  employer  les  tubes  à  drainage  en  caout- 
<^ouc  gris  qui  déterminaient  quelquefois  de  la  suppuration  sur  leur 
trajet  ;  il  ne  se  sert  plus  que  de  tubes  en  caoutchouc  rouge  ou  noir.  Du 
reste,  on  n'a  qu'à  pKasser  le  caoutchouc  gris  dans  une  lessive  alcaline 
pour  le  transformer  en  caoutchouc  noir. 

BL  LuGAS'CuAMPiONNiÈRG  suit  la  même  pratique. 

M.  8éB  ne  tient  pas  à  l'emploi  du  caoutchouc  vulcanisé.  On  peut  pré- 
venir l'altération  du  caoutchouc  en  conservant  les  bandes  mouillées  dans 
un  bocal  bouché  à  l'émeri. 

M.  VEaNEUiL.  Le  résultat  le  plus  remarquable  de  l'emploi  des  bandes 
de  caoutchouc  serait  la  disparition  de  l'œdème  dur  du  bras  consécutif  au 
cancer  du  sein  et  pour  lequel  il  ne  connaissait  pour  sa  part  aucun  re- 
mède. Il  demande  si  la  compression  de  Tœdème  chez  des  malades  atteints 
d'affection  du  cœur  ou  des  reins  ne  peut  pas  être  suivi  d*accidents. 

M.  Ses  avait  la  même  crainte  au  début  et  n'employait  la  bande  de 
caoutchouc  dans  ces  cas  qu'avec  circonspection  et  en  insistant  en  même 
temps  sur  les  diurétiques  et  les  révulsifs  intestinaux.  Il  n'a  jamais  eu 
d'accidents  et  croit  avoir  évité  dans  un  certain  nombre  de  cas  les  érosions 
que  Ton  voit  survenir  quand  l'œdème  est  extrême,  et  l'érysipèle  qui  peut 
en  être  la  conséquence. 

6  juillet.  —  M.  ÂNGER  a  commencé  à  soigner  par  la  bande  élastique, 
en  août  1871,  une  malade  de  dix-huit  ans  atteinte  d  eléphantiasis  des  deux 
jambes  à  la  suite  d'un  érysipèle  contracté  au  Brésil.  Â  ce  moment,  ses 
jambes  avaient  une  circonférence  de  49  cent,  i/2  à  leur  partie  moyenne. 
La  malade  a  porté  constamment  sa  bande  pendant  plusieurs  années  ;  elle 
la  met  encore  assez  souvent  aujourd'hui,  et  ses  jambes  ne  mesurent  plus 
que  30  cent.  1/2  à  droite  et  29  cent.  5  à  gauche,  en  même  temps  que 
l^ypertrophie  de  la  peau  a  disparu  et  que  son  élasticité  revient.  Voilà 
donc  un  cas  d'éléphantiasis  par  hypertrophie  des  lymphatiques  de  la 
peau  consécutive  à  un  érysipèle  guéri  par  la  bande  élastique.  Pour  éviter 
l'irritation  de  la  peau  et  rendre  la  compression  plus  égale,  M.  Anger 
n'applique  la  bande  de  caoutchouc  que  par-dessus  une  couche  de  ouate 
maintenue  par  une  bande  de  flanelle. 

M.  Després.  La  guérison  de  l'éléphantiasis  vrai  par  obstruction  lym- 
phatique est  impossible.  Le  cas  de  M.  Ânger  ne  pourrait  être  compté 
comme  guérison  que  si  la  malade  pouvait  vivre  sans  sa  bande,  ce  qu'elle 
ne  pourra  pas  faire  sans  que  l'afTection  reparaisse. 

M.  Vbrneuil  a  traité  par  ce  procédé  un  jeune  homme  atteint  d'un 
eléphantiasis  d'un  seul  membre,  et  la  guérison  se  maintient  depuis  deux 
ans.  Comme  MM.  Sée  et  Le  Fort,  il  applique  la  bande  de  caoutchouc  sur 
la  peau  même,  et  les  malades  la  tolèrent  bien. 

M.  Lb  Dbhtu.  Polype  rRSO'phartjngien, 
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Il  présente  un  malade  âgé  de  seize  ans,  qui  est  entré  dans  son  ser- 
vice au  mois  d'octobre  avec  une  exophthalmie  double  très  prononcée, 
un  écartement  des  globes  oculaires  et  un  affaiblissement  notable  de 
la  vue,  consécutifs  à  un  polype  naso-pharyngien.  Après  avoir  fendu  la 
voûte  palatine  sur  la  ligne  médiane  avec  le  galvano-cautère  et  écarté 
les  bords  de  l'incision,  M.  Le  Dentu  introduisit  dans  la  tumeur  deux 
flèches  de  Canquoin  dans  le  but  d'y  déterminer  une  gangrène  partielle  ; 
cette  seule  application  suffît  cependant  à  déterminer  la  mortification 
totale  de  la  tumeur.  Depuis  ce  moment,  la  vue  se  rétablit,  les  yeux  ren- 
trèrent dans  leurs  orbites  et  se  rapprochèrent;  enfin  tout  allait  bien, 
quand  il  a  deux  ou  trois  mois  la  vue  se  remit  à  baisser  au  point  que  le 
malade  y  voit  à  peine  assez  aujourd'hui  pour  se  conduire»  et  Tophthal- 
moscope  fit  découvrir  une  névro-rétinite  avec  atrophie  papillaire  sur- 
venue soit  tardivement  par  suite  de  la  compression  du  nerf  optique  par 
la  tumeur  primitive,  soit  plutôt  à  la  suite  du  développement  dans  le  ^inus 
sphénoîdal  d'une  nouvelle  tumeur  que  des  examens  réitérés  n'ont  pas  pu 
faire  découvrir  et  qui  influencerait  le  chiasma.  En  même  temps,  ce  ma- 
lade présente  une  exophthalmie  de  l'œil  gauche  sans  paralysie  des 
muscles  oculaires,  et  par  conséquent  sans  lésion  du  fond  de  l'orbite  et 
sans  qu'on  puisse  rien  découvrir  dans  les  fosses  nasales,  soit  à  l'aide  du 
miroir  laryngien,  soit  par  la  fente  pratiquée  dans  la  voûte  du  palais. 
Mais  sur  la  face  interne  de  l'orbite  existe  une  production  faisant  saillie 
dans  sa  cavité  assez  pour  expliquer  l'exophthalmie  en  même  temps  que 
Ton  peut  constater  une  hypertrophie  notable  du  cornet  inférieur  gauche. 
En  somme,  il  existe  à  la  partie  antérieure  de  la  face  une  ostéoplasie 
secondaire  irritative  diffuse,  développée  sous  Tinfluence  de  la  tumeur 
ancienne. 

M.  Le  Dentu  demande  à  la  Société  ce  qu'il  peut  y  avoir  à  faire;  pour 
lui,  la  tumeur  du  sinus  parait  inabordable,  la  névro-rétinite  diffîcile  à 
modifier,  et  il  n'y  aurait  pas  grand  avantage  à  opérer  pour  l'ostéoplasie. 

M.  Le  Fort  ne  conseille  pas  d'intervenir;  mais,  si  l'on  se  décidait  à  une 
opération,  il  proposerait  d'attaquer  le  polype  par  Télectrolyse. 

M.  Le  Fort.  Rupture  du  biceps,  —  Il  voulait  présenter  un  malade  qui 
s'est  autrefois  rompu  le  biceps  à  la  partie  supérieure  et  chez  lequel  les 
deux  moitiés  du  muscle  sont  réunies  par  un  tendon  flbreux. 

M.  NicAisE.  Ost(}o-myélite  ancienne,  séquestres  successifs. 
Il  présente  à  la  Société  les  deux  fémurs  d*un  homme  atteint  d'ostéo- 
myélite depuis  quarante-trois  ans,  de  dix-huit  à  soixante  et  un  ans.  Le 
début  à  dix-huit  ans  avait  été  insidieux,  et  six  semaines  après  apparut 
un  abcès  suivi  de  fistules  qui  ont  persisté  jusqu'à  la  fin  de  la  vie  et  n'ont 
pas  empêché  cependant  le  malade  d  être  commis  voyageur  pendant  qua- 
rante ans.  Mais,  il  y  a  trois  ans,  il  eut  une  fluxion  de  poitrine  qui  a  été  le 
signal  d'une  déchéance  générale.  Il  a  été  dans  plusieurs  hôpitaux  et  est 
enfin  venu  à  Laënnec,  dans  le  service  de  M.  Nicaise,  où  l'on  a  essayé 
d'intervenir  sans   pouvoir  terminer  l'opération,  à  cause  d'une  hémor- 
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rhagie  abondante  survenue  malgré  l'emploi  de  la  bande  d'Bsmarch,  ce 
qu'explique  très  bien  Tétat  lardacé  des  tissus  où  les  artères  restent 
béantes.  Les  suites  de  l'opération  ont  été  bénignes.  Mais  la  fistule  a  per- 
sisté, et  le  malade  a  succombé  six  mois  après,  à  la  fièvre  hectique. 

M.  Nicaise  a  déjà  opéré  un  malade  qui  portait  un  séquestre  du  fémur 
depuis  quarante-quatre  ans  et  dont  la  santé  est  aujourd'hui  remise.  Au 
moment  de  l'opération,  il  avait  dans  le  fémur  une  cavité  de  17  centimètres 
de  longueur. 

Les  pièces  que  M.  Nicaise  met  sous  les  yeux  de  la  Société  avec  le  fé- 
mur du  côté  sain  comme  terme  de  comparaison  sont  un  exemple  d'ostéo- 
myélite juxta-épiphysaire  avec  lésions  successives  développées  sous 
l'influence  de  cette  irritation  chronique,  sans  allongement  de  Tos.  On 
trouve  en  effet  des  séquestres  qui  ne  sont  pas  encore  mobiles,  notamment 
à  la  partie  supérieure,  où  ils  sont  encore  en  connexion  directe  avec  Tos 
sain,  sans  sillon  d'élimination,  preuve  certaine  de  leur  formation  ré- 
cente. On  trouve  en  même  temps  une  ostéite  condensante  considérable 
de  la  congestion  de  la  moelle  ot^  autour  du  vieil  os,  un  os  périostique 
nouveau  qui  contient  des  aréoles  de  tissu  spongieux. 

Il  y  a  donc  en  une  formation  successive  de  séquestres  qui  indique 
l'utilité  de  l'opération  quand  elle  est  possible.  Ici,  la  lésion  n'était  abor- 
dable que  par  le  creux  ppplité  ;  en  avant,  les  séquestres  étaient  défendus 
par  une  épaisseur  trop  considérable  d'os  éburné. 

M.  WASsèeES  (de  Liège).  Sur  le  nouveau  forceps  de  M.  Tarnier. 
Rapport  par  M.  Polaillon. 

M.  Wassèges  conclut  que  c'est  le  meilleur  forceps  que  nous  possé- 
dions. 

M.  Verneujl.  Algidité  et  congestion  pulmonaire  dans  Vétranglement 
herniaire. 

Il  avait  communiqué  dans  une  des  dernières  séances  une  observa- 
tion de  mort  rapide  après  la  kélotomie  avec  algidité  et  congestion  pul- 
monaire chez  un  homme  porteur  d'une  néphrite  parenchy  mate  use  et 
interstitielle  double  très  avancée.  Il  apporte  aujourd'hui  deux  observa- 
tions analogues.  La  première  est  celle  d'un  malade  de  soixante-quinze  ans 
entré  à  quatre  heures  du  soir  dans  le  service  de  M.  Richet  avec  deux 
hernies  inguinales,  la  droite  irréductible  par  adhérences  anciennes  et  la 
gauche  étranglée  depuis  quarante-huit  heures  à  peine.  Cependant  cet 
homme  avait  eu  des  vomissements  fécaloîdes  dans  la  journée,  et  on  le 
trouvait  avec  de  Talgidité,  36<>  de  température  axillaire,  et  de  la  dyspnée. 
Malgré  les  injections  sous-cutanées  d'éther,  il  mourut  rapidement;  sans 
autre  intervention  qu'un  taxis  pratiqué  en  ville  et  sans  avoir  uriné.  A 
l'autopsie,  on  trouva  un  étranglement  si  peu  serré  que  M.  Richet  attribua 
l'irréductibilité  à  une  flexion  de  l'intestin;  pas  de  trace  de  péritonite, 
mais  une  congestion  énorme  des  deux  poumons  ;  la  vessie  contenait 
quelques  grammes  d'urine  très  riche  en  albumine,  'et  les  reins  étaient 
congestionnés  et  malades  tous  deux. 
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L'autre  obaotvwiiaa  est  celle  d'une  femme  de  quarante-six  ans,  ayant 
depuis  six  ans  une  petite  hernie  crurale  qu'elle  ne  maintonait  pas  avec 
un  bandage  et  qui  entra  le  17  juin  dans  le  serrice  de  M.  Vemeuil  avec- 
un  étranglement  datant  de  quarante-huit  heures,  après  avoir  été  puisée 
et  ayant  eu  dans  la  Journée  des  yomiflsements  féodoides.  Cette  nudade 
était  très  abattue.  La  hernie  rentra  très  iacilement  ;  vingt-cinq  minutas 
^prts  environ,  on  prit  sa  température  axillaire,  qui  était  de  35»;  «Ue  se 
trouva  cependant  soulagée,  cessa  de  vomir  et  eut  une  selle  aboodanle; 
mais  on  la  trouva  morte  dans  son  lit  au  milieu  de  la  nuit.  A  rauti^ie, 
l'intestin  étranglé  était  à  peine  reconnaissable,  et  il  n*y  avait  pae  trace  de 
péritonite  ;  les  reins  étaient  sains,  mais  congestionnés,  et  la  iirisain  ae 
contenait  pas  une  goutte  d'urine;  les  poumons  étaient  en  état  de  splèai* 
sation. 

Ces  trois  cas  montrent  la  relation  étroite  qui  existe  entre  Talgidité  et 
la  congestion  pulmonaire  ;  en  outre,  dans  les  deux  premiers,  il  y  avait  dea 
lésions  profondes  des  reins  et  de  l'albumine  dans  Turine  ;  dans  le  trol« 
sième,  on  n'a  pu  examiner  l'urine,  mais  les  reins  étaient  congeslioBnés. 
Du  reste,  M.  Verncuil  ne  veut  rien  conclure  de  définitif  et  ne  donne  ess 
observations  que  comme  documents.  Dans  ces  trois  cas,  la  mort  paraît 
bien  être  survenue  par  le  poumon. 

M,  Bebqer  avait  déjà  remarqué  de  l'anurie  dans  certains  cas  d'élrui- 
glement  herniaire  et  sa  coïncidence  fréquente  avec  l'algidité;  il  croyait 
que  ce  symptôme  était  Tindice  d'un  étranglement  très  serré.  Ce  chirur- 
gien a  rencontre  cette  année  plusieurs  cas  d'étranglement  herniaire  suivi 
de  mort  sans  congestion  pulmonaire,  ce  qui  est  assez  rare  pour  être  noté. 

M.  Verneuii..  La  conclusion  pratique  de  ces  faits  est  qu'avant  d'inter- 
venir dans  une  hernie  étranglée  il  faut  recourir  au  thermomètre  et  cher- 
cher si  le  poumon  n'est  pas  pris.  On  évitera  ainsi  de  donner  du  chloro- 
forme à  un  malade  en  hypothermie  et  d'envoyer  au  bain  un  sujet  atteîift 
de  congestion  pulmonaire,  qui  peut  alors  mourir  très  rapidement,  oonôme 
en  a  vu  un  exemple.  Il  croit  aussi  que  la  prédisposition  joue  un  rôle 
important  dans  la  production  de  ces  accid^its. 

M.  Trélat.  On  peut  admettre  que  l'étranglement  herniaire  survient 
dans  certains  cas  chez  des  sujets  prédisposés  à  la  congestion  pulmonaire; 
il  serait  plus  délicat  de  dire  si  la  congestion  pulmonaire  dépend  de  l'étran- 
glement. 

M.  Lucas-Cham PIONNIÈRE  dcmandc  à  M.  Verneuil  s'il  considère  l'dbais» 
sèment  de  température  et  la  congestion  pulmonaire  comme  une  contre- 
indication  à  Topération  ;  pour  sa  part,  il  est  d'avis  d'opérer  quand  même. 

M.  Le  Fort.  La  congestion  pulmonaire  et  l'algidité  sont  la  consé- 
quence du  retentissement  des  lésions  intestinales  sur  le  grand  sympa- 
thique ;  c'est  du  reste  par  le  même  mécanisme  que  survient  la  mort  rapide 
dans  la  péritonite.  Il  considère  un  malade  atteint  d'étranglement  herniaire 
avec  algidité  comme  un  blessé  dans  le  choc  traumatique  et  il  ne 
l'opère  qu'après  l'avoir  relevé  par  des  boissons  chaudes,  du  vin  et  du  café 
qu'il  donne  concurremment  avec  Topium. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  —  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  687 

M.  Labbé.  J*ai  eu  Toccasion  d'opérer  de  hernie  étranglée  une  femme  de 
cent  quatre  ans,  pensionnaire  de  la  Salpétrière,  qui  présentait  une  algidité 
intense  et  qui  a  cependant  guéri.  Elle  a  vécu  jusqu^à  cent  cinq  ans. 
Aussi  je  crois  quMl  faut  qu'un  malade  soit  bien  certainement  condamné 
pour  qu^on  puisse  lui  refuser  le  bénéfice  de  l'intervention. 

M.  Ybrubdil.  Malgré  Talgidité  et  la  congestion  pulmonaire,  la  réduction 
de  la  hernie  reste  Tlndioation  principale,  mais  il  faut  combattre  vigou- 
reusement les  accidents  pulmonaires  avec  des  ventouses  sèches,  une 
potion  de  Todd  et  des  excitants;  pour  l'hypothermie,  on  y  remédie  assez 
efficacement  avec  les  iojections  sous-cutanées  d'éther,  qui  peuvent  relever 
très  rapidement  la  température  avant  l'opération. 

M.  Verneuil  rappelle  accessoirement  que  la  kélotomie  n'est  pas  le  seul 
moyen  de  lever  l'étranglement  ;  chez  un  homme  atteint  de  hernie  ombi- 
licale étranglée  et  de  cirrhose  avancée,  il  s'est  décidé,  à  cause  de  la  gravité 
des  opérations  chez  les  hépatiques  et  du  peu  d'intensité  des  accidents 
d'étranglement,  à  faire  une  application  de  caustique  sur  la  tumeur  :  il 
s'est  produit  un  anus  contre  nature,  tous  les  accidents  ont  cessé.  Le 
malade  est  mort  un  an  après,  des  progrès  de  son  affection  hépatique. 

M.  Sée.  Résection  du  nerf  sciatique  poplité  interne.  Pas  de  troubles 
fonctionnels. 

Il  présente  à  la  Société  une  malade  qu'il  a  opérée  en  1878  d'une  réci- 
dive de  myxo-sarcome  du  creux  poplité,  deux  ans  après  une  première 
opération.  Dans  le  cours  de  cette  seconde  opération,  on  fut  obligé  de 
réséquer  15  centimètres  environ  du  nerf  sciatique  poplité  interne.  Au 
bout  de  trois  mois,  la  malade  est  sortie  de  l'hôpital  marchant  très  bien  et 
sans  aucun  trouble  du  côté  de  ses  muscles.  Aujourd'hui^  elle  est  encore 
dans  le  même  état,  et  on  trouve  seulement  en  explorant  sa  jambe  quelques 
troubles  de  la  sensibilité.  M.  Trélat  a  rapporté  un  cas  analogue,  dans 
lequel  il  s'agissait  d'une  résection  du  nerf  sciatique. 

M.  Le  Fort.  Résection  du  genou. 

Il  présente  une  malade  à  laquelle  il  a  pratiqué  il  y  a  trois  ans  la  résec- 
tion du  genou  pour  une  arthrite  fongueuse.  Cette  femme  est  restée 
vingt  mois  malade,  avec  des  abcès  et  des  fistules,  à  la  suite  de  sa  résec- 
tion ;  elle  a  cependant  fini  par  se  remettre,  et  sa  guérison  est  aujourd'hui 
complète,  avec  un  raccourcissement  de  5  centimètres.  Ce  cas  est  inté- 
ressant, parce  qu'il  prouve  qu'il  ne  faut  pas  désespérer  trop  tôt  du  succès 
des  résections. 

M.  Dbsprés.  Squirrhe  du  sein.. 

Il  présente  une  malade  qu'il  a  opérée  d'un  squirrhe  du  sein  en  avril 
1872  et  qui  est  restée  guérie  neuf  ans.  On  observe  rarement  une  rémis- 
sion aussi  longue;  on  peut  l'expliquer  ici  par  le  fait  qu'il  s'agissait  d'un 
squirrhe,  la  variété  la  moins  grave  de  cancer,  et  d'un  squirrhe  péri- 
phérique, et  surtout  parce  que  l'opération  a  été  faite  pendant  la  pre- 
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mière  année  de  raffection.  Elle  présente  aujourd'hui  une  petite  réci- 
dive. 

M.  Gillette.  Elongation  des  nerfs. 

Il  présente  un  instrument  quMl  a  fait  construire  pour  pratiquer  Télon- 
gation  des  nerfs.  Cet  instrument  se  compose  d'une  poignée  et  d*une  tige 
verticale  terminée  par  un  crochet  destiné  à  supporter  le  nerf  et  à  la 
partie  moyenne  de  laquelle  est  interposé  un  dynamomètre  gradué  jusqu'à 
45  kilogrammes. 

M.  Gillette  rappelle  à  ce  propos  que  la  rupture  du  sciatique  n'est  nulle- 
ment à  craindre  pendant  Télongation,  puisque  ses  expériences  sur  le 
cadavre  lui  ont  montré  que  cette  rupture  ne  survenait  qu'avec  une 
traction  de  80  kilogrammes. 

\Z  juillet.  —  M.  SuRMAY.  Syphilis  tertiaire  congénitale. 

À  propos  de  la  communication  récente  de  M.  Lannelongue  à  ce  sujet, 
M.  Surmay  envoie  à  la  Société  une  observation  qu'il  a  déjà  présentée  à 
la  Société  médicale  de  T Aisne  en  1871  et  qui  lui  paraît  être  un  exemple 
certain  de  syphilis  tertiaire  congénitale.  Il  s'agit  d'un  enfant  qui  tenait 
la  syphilis  de  sa  mère  et  qui,  après  avoir  été  guéri  des  premières  mani- 
festations, a  été  pris  à  seize  ans  de  périostite  et  d'exostoses  syphilitiques. 

f^M.  NrcAiSB.  Crochet  pour  Vélongation  des  nerfs. 

Il  présente  à  la  Société  un  élongateur  qu'il  a  fait  construire  par 
M.  Collin  ;  c'est  un  crochet  concave  dans  un  sens  et  convexe  dans  l'autre 
pour  éviter  au  nerf  le  contact  d'arêtes  vives,  et  qui  est  destiné  à  remplacer 
le  doigt,  qui  est  trop  volumineux. 

Du  reste,  M.  Nicaise  ne  préconise  pas  cette  opération;  il  croit  qu'il  ne 
faut  la  faire  qu'avec  réserve. 

M.  Chauvel.  Sur  quelques  cas  de  perte  unilatérale  et  immédiate  de 
la  vue  à  la  suite  de  traum,atismes  du  crâne  et  de  la  face. 

En  éliminant  les  amauroses  réflexes  par  lésion  de  la  cinquième  paire, 
qui  ne  sont  plus  admises  aujourd'hui,  le  traumatisme  peut  amener  la 
cécité  par  quatre  mécanismes  connus,  opacité  du  cristallin,  hémor- 
rhagie,  inflammation  ou  atrophie  do  la  rétine.  M.  Chauvel  croit  qu'on 
peut  y  ajouter  les  fractures  de  l'orbite,  qu'il  n'est  pas  rare  de  constater 
comme  complication  des  fractures  de  l'étage  supérieur  ou  de  l'étage 
moyen  du  crâne.  Il  se  produit  alors  un  épanchement  de  sang  dans  l'espace 
vaginal,  qui  vient  former  au  bout  d'un  certain  temps  une  collerette  noi- 
râtre caractéristique  autour  de  la  papille;  si  le  nerf  est  intéressé^  la  cécité 
est  immédiate;  mais  l'atrophie  papillaire  ne  survient  que  plus  tard  avec 
ou  sans  changement  de  calibre  des  vaisseaux. 

Il  y  a  encore  des  cas  de  cécité  unilatérale  complète,  immédiate,  trau- 
matique,  sans  lésion  osseuse  de  l'orbite,  dont  le  mécanisme  nous  reste 
inconnu. 
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M.  Giraud-Tedlon  a  observé  un  cas  d'hémiopie  unilatérale  avec  petit 
scotome  central  survenu  quelques  mois  après  une  fracture  du  crâne  sans 
aucune  lésion  ophthalmoscopique.  Ce  chirurgien  pensa  à  une  simple 
torpeur  de  la  rétine  par  commotion,  et  cette  opinion  parut  comfîrmée  par 
l'amélioration  presque  complète  survenue  sous  Tinfluence  des  courants 
continus;  mais  il  reste  chez  ce  malade  un  secteur  de  la  rétine  qui  est 
insensible,  sans  que  du  reste  la  vision  en  soit  affectée  ;  en  somme,  il  paraît 
y  avoir  eu  là  une  compressioA  partielle  très^limitée  du  nerf  optique. 

M.  Le  Fort.  Anahjse  chimique  du  contenu  d'un  kyste  séreux. 

Il  communique  l'analyse  faite  par  M.  Regnault  du  contenu  d'un  kyste 
s'étendant  de  la  face  palmaire  à  la  face  dorsale  du  petit  doigt  en  passant 
par  son  bord  interne,  chez  un  homme  que  M.  Le  Fort  a  guéri  par  la 
compression  et  deux  ponctions*  Ce  kyste  contenait  de  la  mucine  comme 
les  tumeurs  appelées  ganglions  ;  cette  analyse  est  intéressante,  parce  que 
Ton  n'en  possède  encore  qu'un  petit  nombre  de  semblables. 

M.  Terrillon.  Surdité  survenant  chez  les  employés  de  chemin  de  fer. 
Il  appelle  l'attention  sur  une  otite  scléreuse  qui  surviendrait  chez  les 
employés  de  chemin  de  fer,  affection  d'autant  plus  importante  à  connaître 
qu'elle  n'est  pas  congénitale,  comme  le  daltonisme,  qu'elle  s'accompagne 
de  peu  de  troubles  subjectifs  et  amène  une  perversion  profonde  de  ï'ouic, 
avant  que  le  sujet  s'en  doute.  C'est  ainsi  qu'un  aiguilleur  n'entend  plus 
les  siiïïots  et  ne  sait  plus,  quand  il  les  entend,  de  quel  côté  ils  viennent 
M.  Terrillon  a  cité  Moss,  d'FIeidelberg,  qui  a  communiqué  un  travail  sur 
ce  sujet  au  congrès  international  d'otologîe  tenu  à  Milan  en  1880^  travail 
qu'il  terminait  en  disant  que  les  employés  do  chemin  de  fer  étaient 
sujets  à  des  otites  ordinairement  doubles,  surtout  quand  ils  traver- 
saient souvent  les  tunnels,  et  que  cette  surdité  acquise  était  dangereuse, 
à  cause  de  sa  marche  insidieuse  et  de  la  possibilité  de  la  suppression 
brusque  du  reste  'de  l'ouïe  sous  l'influence  d'un  refroidissement  ou 
d'un  choc. 

M.  TiLLAux.  Les  seules  otites  spéciales  aux  employés  de  chemin  de  fer 
ou  au  moins  plus  fréquentes  chez  eux  sont  les  otites  moyennes  aigiles  qui 
surviennent  la  nuit  par  refroidissement  chez  les  mécaniciens.  Mais  l'otite 
scléreuse,  d'ailleurs  très  fréquente,  dépend  presque  toujours  pour  M.  Til- 
laux  d'une  disposition  congénitale,  d'une  conformation  spéciale  souvent 
héréditaire  de  l'organe  de  l'ouïe  ;  il  ne  comprend  donc  pas  que  les  em- 
ployés de  chemin  de  fer  y  soient  plus  sujets  ;  peut-être  seulement,  cette 
profession  favorise-t-elle  le  développement  do  cette  affection. 

M.  Giraud-Teulon.  La  physiologie  pathologique  du  daltonisme  est  en- 
core mal  connue,  mais  cette  affection  est  plus  souvent  acquise  qu'on  ne  le 
pense  et  peut  alors  être  dangereuse  pour  les  voyageurs.  En  effet,  si  le 
daltonisme  congénital  consiste  le  plus  souvent  seulement  en  une  con- 
fusion du  rouge  et  du  vert  qui  sont  vus  gris,  mais  avec  un  éclat  différent 
de  sorte  que  le  sujet  peut  encore  les  distinguer  s'il  les  voit  en  même 
temps^  le  daltonisme  acquis,  et  en  particulier  le  scotomo  central  des 
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alcooliques,  amène  une  confusion  absolue  des  couleurs,  sans  que  le  sujet 
s'en  doute. 

M.  NiGAisB.  Tumeur  solide  de  Vovaire,  ov&notomie. 

Il  a  eu  Toocasion  d'observer  deux  cas  de  tumeur  solide  de  Tovaire,  un 
en  1874  et  le  second  qu'il  a  opéré  ces  jours-ci. 

Dans  ce  dernier  il  s'agissait  d'une  femme  de  cinquante-quatre  ans, 
n'ayant  jamais  eu  de  métrorrhagies ,  bien  réglée  jusqu'à  quarante-six 
ans,  ayant  eu  trois  enfants  dont  le  dernier  il  y  a  vingt-cinq  ans  et  qui 
avait  dans  le  ventre  depuis  1868  une  tumeur  du  volume  d'une  pomme. 
L'an  dernier,  son  ventre  augmenta  notablement,  elle  fut  envoyée  à 
Laënneo,  chez  M.  Legroux,  ayant  de  l'ascite.  On  fit  une  ponction  qui 
évacua  15  litres  de  liquide;  la  tumeur  abdominale  était  très  mobile, 
ballottante  et  paraissait  indépendante  de  Tutérus,  dont  le  volume  était 
normal.  M.  Nicaise  hésita  entre  une  tumeur  fibreuse  de  l'ovaire  ou  une 
tumeur  pédioulée  adhérente  à  la  face  péritonéale  de  Tutérus.  Cette  malade 
avait  beaucoup  maigri  depuis  quelques  mois  ;  néanmoins  M.  Nicaise  se 
décida  à  l'opérer,  le  8  juillet,  avec  Taide  de  MM.  Lucas-Championnière, 
Berger  et  Bouilly  ;  l'opération  fut  très  simple  et  dura  30  minutes  ;  le  pé- 
dicule fut  réduit  après  ligature  avec  deux  fils  entrecroisés,  comme  le  fait 
M.  Terrier  ;  la  malade  n'a  pas  eu  plus  de  38<>,  La  tumeur  était  une 
tumeur  fibreuse»  contenant  quelques  petits  kystes  et  développée  aux 
dépens  de  l'ovaire  gauche* 

La  première  malade  a  été  vue  par  M,  Nicaise  en  1874  ;  elle  avait  vingt- 
deux  ans  et  était  entrée  à  l'hôpital  avec  de  Tascite  et  une  tumeur  ballot* 
tante  de  l'abdomen;  on  ponctionna  son  ascite;  la  malade  présenta  un 
peu  d'anurie,  de  l'anasarque  et  fut  emportée  par  un  érysipèle  phlegmo- 
neux  des  membres  inférieurs.  Â  l'autopsie,  on  trouva  une  tumeur  fibreuse 
de  l'ovaire  droit  qui  comprimait  l'uretère  du  même  côté  au  niveau  du 
détroit  supérieur.  L'anasarque  que  cette  femme  a  présentée  était  peut-être 
l'anasarque  par  rétention  d'urine  de  Trousseau. 

M.  PoLAiLLON.  Les  tumeurs  solides  de  l'ovaire  ne  sont  pas  absolument 
rares.  L'an  dernier,  il  en  a  vu  une  également  avec  ascite  chez  une  femme 
de  cinquante-un  ans,  cachectique,  qui  mourut  de  péritonite  après  une 
ponction.  L'autopsie  montra  une  tumeur  fibreuse  non  kystique  de  l'ovaire 
et  un  cancer  du  pylore  avec  perforation  survenue  peut-être  sous  rinfluence' 
des  explorations. 

M.  Périer  a  observé  en  1875  une  tumeur  fibro-cystique  de  l'ovaire 
chez  une  femme  de  soixante-deux  ans  ;  cette  tumeur  était  ordinairement 
enclavée,  mais  devenait  mobile  dans  certaines  positions.  La  malade  était 
une  pensionnaire  de  la  Salpêtrière,  admise  depuis  trente-ans  comme  can- 
céreuse incurable  pour  une  récidive  de  cancer  du  sein  avec  œdème  dur 
du  bras.  Au  dire  de  la  malade,  tout  aurait  disparu  spontanément  au  bout 
de  trois  ans. 

M«  Gillette.  Kystes  huileux.  Cette  affection  est  encore  mal  connue, 
MM.  Vemeuil  et  Le  Dentuont  étudié  en  1878  les  kystes  huileux  préla* 
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criix^aux  et  M.  Malherbe,  de  Nantes,  les  kystes,  huileux  de  la  mâchoire 
en  1879.  M.  Gillette  vient  d'en  observer  un  cas  probablement  congénital 
chez  une  femme  de  trente  ans,  dans  la  région  auriculo-mastoidienne 
gauche  ;  cette  tumeur  était  très  fluctuante  et  absolument  transparente  ; 
la  ponction  en  retira  un  liquide  analogue  à  Thuile  d'olive,  sans  éléments 
anatomiques,  et  contenant  seulement  des  cristaux  de  margarine  et  de 
cholestérinc.  M.  Gillette  fit  une  compression  légère,  et  trois  jours  après 
le  liquide  ne  s'était  pas  encore  reproduit.  M.  Verneuil  a  cité  un  cas  de 
guérison  après  une  seule  ponction. 

M.  PoLAiLLON.  Bras  artificiel.  M.  Polaillon  présente  un  nommé  Thu- 
xnara,  ferblantier,  auquel  il  a  coupé  le  bras  dans  la  région  deltoîdienne  et 
qui  s^est  construit  lui-même  un  bras  artificiel  très  ingénieux  et  très 
léger.  Il  est  formé  de  cylindres  creux  s'emboitant  les  uns  dans  les  autres, 
et  pouvant  se  fixer  dans  divers  degrés  de  flexion  par  des  crans.  La  flexion 
de  l'avant-bras  se  fait  par  le  mécanisme  du  gros  dos,  à  l'aide  d'une  cour- 
roie qui  se  fixe  sur  l'épaule  opposée. 

M.  Périer.  Thyroïdectomie.  M.  Périer  présente  un  malade  auquel  il  a 
enlevé  une  tumeur  du  corps  thyroïde  du  volume  d'une  grosse  orange. 
Les  précautions  antiseptiques  ont  été  prises,  et  ce  malade  n'a  pas  eu  plus 
de  38<>  ;  la  déglutition  a  seulement  été  un  peu  gênée  pendant  quarante- 
huit  heures.  La  seule  difficulté  de  Topération,  déjà  signalée  par  M.  Til- 
laux,  est  de  déterminer  le  moment  où  on  arrive  dans  la  loge  de  la 
tumeur. 

M.  TiLLAUX.  M.  Périer  a  fait  ici  une  seule  incision  verticale;  il  vaut 
mieux  même  pour  les  petites  tumeurs  faire  deux  incisions  verticales 
parallèles  aux  sterno-mastoïdiens  et  réunies  en  bas  par  une  incision  hori- 
zontale ;  on  a  ainsi  un  volet  qu*on  relève  ;  l'opération  est  beaucoup  plus 
facile  et  la  déformation  consécutive  moins  apparente. 

M.  Le  Fort  a  fait  cette  opération  il  y  a  sept  ou  huit  ans  ;  il  fait  aussi 
deux  incisions.  Il  recommande  d'éviter  l'incision  transversale,  qui  peut 
faire  croire  à  une  tentative  de  suicide.  Il  demande  qu'on  réserve  le  nom 
de  thyroïdectomie  pour  les  extirpations  totales  du  corps  thyroïde. 

M.  N1CAI8B.  Spéculum  ani.  M.  Nicaise  présente  au  nom  de  M.  Collin 
et  au  sien  un  spéculum  ani  à  trois  branches  analogues  à  celles  du  spé- 
culum vaginal  de  Denonvilliers  et  formées  d'une  valve  et  de  deux  tiges 
cylindriques:  Elles  sont  manœuvrées  par  deux  manches  puissants  em- 
pruntés au  dilatateur  rectal  de  Larrey  et  Demarquay. 

Cet  instrument  est  peu  volumineux  et  très  résistant;  il  permet 
d'explorer  l'anus  et  l'extrémité  inférieure  du  rectum.  Il  est  très  utile  dans 
l'opération  de  la  fistule  à  l'anus  et  celle  do  la  fissure. 

Dans  Fopération  de  la  fistule,  on  place  l'instrument  de  façon  que  celle-ci 
soit  située  entre  les  deux  tiges  cylindriques  ;  son  trajet  est  alors  à  décou- 
vert, et  la  valve  fait  l'office  de  gorgeret.  L'opération  est  ainsi  plus  régu-* 
lière,  et  Ton  n'est  pas  gêné  par  la  contraction  des  sphincters. 
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Dans  Topération  de  la  fissure,  la  dilatation  se  fait  sur  trois  points  et  sur 
toute  la  hauteur  des  sphincters. 

M.  Le  Fort.  Gangrène  par  oblitération  artérielle.  M.  Le  Fort  pré- 
sente les  pièces  provenant  d'un  malade  mort  avec  une  gangrène  de  la 
jambe  douze  jours  après  une  fracture  du  bassin  déterminée  par  une 
roue  de  voiture,  L'artère  crurale  présente  au  niveau  do  Téminenoe  iléo- 
pectinée  une  rupture  de  ses  tuniques  interne  et  moyenne  ;  elle  n'est  pas 
athéromateuse. 

20  juillet,  —  M.  Jules  BcecacEL,  de  Strasbourg.  Riisection  antiseptique 
du  genou.  —  L'opinioQ  ancienne  sur  la  résection  du  genou  est  indiquée 
dans  le  traité  de  M.  Duplay,  qui  dit  que  la  réunion  immédiate  est  impos- 
sible, le  péril  considérable,  une  suppuration  prolongée  inévitable  et  le 
fonctionnement  du  membre  opéré  fort  compromis,  à  cause  do  la  rareté  de 
Fankylose. 

Mais  cette  opération  est  aujourd'hui  courante  en  Angleterre  et  en 
Allemagne,  où  elle  donne  de  bons  résultats.  M.  Bœckel  l'avait  faite  deux 
fois  avant  le  pansement  de  Lister  ;  un  do  ses  opérés  est  mort  tuberculeux 
le  quatrième  mois,  et  le  second  a  très  bien  guéri  en  huit  mois  avec  une 
articulation  de  polichinelle.  Depuis  la  méthode  antiseptique  il  a  fait 
quinze  résections  du  genou  qui  lui  ont  donné  onze  succès  et  quatre 
insuccès  dont  deux  ont  été  amputés  do  cuisse  et  dont  les  deux  autres 
sont  morts  de  maladies  étrangères  à  l'opération  ;  jamais  celle-ci  n'a  été 
une  cause  directe  do  mort.  La  mortalité  dans  la  résection  du  genou  pour 
les  tumeurs  blanches  a  été  porlée  do  30,93  à  20,79  0/0;  la  réunion 
immédiate  est  la  règle  ainsi  que  Tankylose,  que  l'acide  phénique  n*em- 
dèche  en  rien  de  se  produire,  comme  Tont  prétendu  quelques  auteurs.  La 
durée  moyenne  du  traitement  est  de  trente-un  jours  et  demi,  et  le  pan* 
sèment  de  Lister  permet  de  supprimer  complètement  le  choc  opératoire. 

A  propos  du  procédé  opératoire,  M.  Bœckel  conseille  :  i^  défaire  une 
large  incision  en  H  et  d'enlever  la  rotule  ;  2o  do  faire  du  premier  coup 
une  section  nette  du  tibia  ;  S»  de  faire  une  toilette  très  soignée  de  l'arti- 
culation en  excisant  toute  la  synoviale  malade,  sans  craindre  d'entrer  dans 
le  creux  poplité  ;  4<>  de  faire  une  hémostase  complète  et  d'employer  Tépongo 
phénique  après  l'enlèvement  de  la  bande  d'Esmarch,  conunele  recom- 
mande M.  Nicaise;  b^  de  ne  pas  faire  la  suture  osseuse,  qui  est  illu- 
soire ;  6o  de  réunir  les  parties  molles  aussi  exactement  que  possible  ;  7*  de 
laisser  une  large  voie  d'écoulement  aux  liquîdes  et  d'enlever  tous  les 
tubes  le  sixième  jour  au  plus  tard  ;  80  enfm  de  faire,  après  immobili- 
sation du  membre  sur  une  attelle  échancrée  au  talon  et  fixée  à  une  pédale 
mobile,  un  pansement  antiseptique  rigoureux,  en  employant,  si  l'on  veut, 
le  pansement  de  Lister  modifié  d'Eugène  Bœckel. 

En  résumé,  la  résection  précoce  dans  l'arthrite  fongueuse  simple  abrège 
le  traitement,  empêche  l'état  général  de  s'aggraver  et  conserve  au  malade 
un  membre  utile. 

M.  Le  Fort.  On  fait  en  France  plus  de  résections  du  genou  que  ne 
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semble  le  croire  M.  Bœokel,  mais  on  ne  publie  plus  les  cas  simples. 

M.  NicATi.  Note  sur  la  guérison  du  glaucome  par  la  sclérotomie 
équatoriale  transverse.  Rapport  de  M.  Giraud-Tbulon. 

L'auteur  conseille  en  somme  de  faire  une  ponction  sous-oonjonctivale 
de  quelques  millimètres,  au  niveau  de  Péquateur  de  Tœil,  assurant  une 
hernie  persistante  du  corps  vitré.  Le  glaucome  serait  dès  lors  guéri  et 
les  douleurs  disparaitraient.  Il  s'appuie  sur  I9  difficulté  de  riridectomi)^ 
quand  il  n'y  a  plus  de  chambre  antérieure. 

L'application  de  la  méthode  sous-cutanée  à^cette  opération  est  la  seule 
chose  nouvelle,  car  la  ponction  de  la  sclérotique  pour  le  glaucome  a  déjà 
été  faite  (Mackensie,  Le  Fort,  etc.);  cette  méthode  est  bonne  quand  l'œil 
est  perdu,  quand  on  a  affaire  à  un  cadavre  de  glaucome,  pour  ainsi  dire; 
mais  on  ne  peut  la  mettre  en  balance  avec  l'iridectomie  quand  il  s'agit 
d'arrêter  le  glaucome  dans  sa  marche. 

M.  Le  Fort  proteste  contre  l'assimilation  de  sa  méthode  avec  la 
précédente  *.  il  conseille  de  faire  une  ponction  avec  une  aiguille  à  cata- 
racte entre  la  sclérotique  et  la  choroïde,  pour  laisser  sortir  ie  liquide 
qu'il  croit  exister  entre  ces  deux  membranes  en  cas  de  glaucome.  Il  Ta 
employée  trois  fois  avec  un  succès  complet  et  rapide. 

M.  Girauo-Teulon.  Cela  se  réduit  à  une  simple  ponction,  qui. guérit 
souvent  momentanément  le  glaucome,  mais  ne  peut  suffire  à  amener 
une  guérison  définitive  ;  quant  à  la  théorie  de  M.  Le  Fort,  elle  est  très 
discutable,  et  il  faudrait  prouver  que  l'excavation  de  la  papille  constaté0 
à  l'ophthalmoscope  est  due  à  l'avancement  de  la  choroïde  et  non  au 
refoulement  du  nerf. 

M.  Vbrnbuu..  Sur  le  pansement  antiseptique  ouvert. 

Il  présente  un  malade  auquel  il  a  fait  la  désarticulation  de  la  hanche 
par  son  procédé  pour  une  récidive  d'ostéo-sarcome  '  dans  le  canal  mé- 
dullaire de  fémur,  avec  engorgement  de  plusieurs  ganglions  ;  11  lui  a 
fait  un  pansement  antiseptique  ouvert,  et  le  malade  a  commencé  à 
engraisser  huit  jours  après  l'opération  et  a  guéri  très  rapidement,  sans 
autre  accident  qu'une  petite  fusée  purulente  dans  la  gaine  du  psoas. 

A  ce  propos,  il  communique  à  la  Société  sa  méthode  de  panseflient 
antiseptique  ouvert,  tel  qu'il  le  pratique  depuis  plusieurs  mois  pour  les 
cas  graves  qu'on  ne  pourrait  pas  sauver  autrement  :  le  malade  étant 
couché  et  protégé  par  un  drap  contre  la  vapeur  phéniquée,  M.  Verneuil 
fait  placer  un  pulvérisateur  à  vapeur  à  un  mètre  de  la  plaie  en  moyenne 
et  le  fait  fonctionner  pendant  une  à  trois  heures  à  des  intervalles  plus 
ou  moins  rapprochés.  On  observe  dans  ces  conditions  un  bien-être  extraor- 
dinaire et  immédiat  du  malade,  une  détersion  rapide  de  la  plaie,  une 
grande  souplesse  des  téguments,  pas  de  mauvaise  odeur,  et  un  abais- 
sement rapide  de  la  température  à  37<>  ou  38».  La  première  fois  que 
M.  Verneuil  a  employé  ce  mode  de  pansement,  c'était  pour  un  malade 
amputé  de  cuisse  trop  tard  et  mort  rapidement.  La  seconde  fois,  il  a  fait 
subir  ce  traitement  à  un  volontaire  de  Compiègne  qui  avait  le  genou 
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ouvert  par  un  coup  de  pied  de  cheval,  qu'il  avait  largement  drainé  sans 
résultat  durable  et  auquel  il  pensait  faire  la  résection  dans  les  quarante- 
huit  heures  si  son  état  ne  s'améliorait  pas.  La  pulvérisation  continue 
amena  un  changement  à  vue,  et  cinq  à  six  semaines  après  le  malade  put 
être  transporté  chez  lui.  La  troisième  fois,  il  a  fait  ce  pansement  à  un 
amputé  de  cuisse  pour  une  arthrite  purulente  du  genou  avec  fusées 
jusqu'au  grand  trochanter  :  l'amputation  à  deux  lambeaux  fut  faite  en 
plein  abcès,  et  M.  Verneuil  dut  laisser  deux  éponges  [dans  la  plaie  pour 
faire  Thémostase  :  la  plaie  largement  ouverte  fut  exposée  à  la  vapeur 
phéniquée  trois  heures  par  jour,  et  tout  alla  très  bien  jusqu'au  douzième 
jour,  où  un  essai  de  coaptation  fut  suivi  d'une  hémorrhagie  terrible 
par  la  fémorale.  Deux  jours  après,  on  put  reprendre  la  pulvérisation,  et 
le  malade  est  aujourd'hui  guéri. 

M.  Verneuil  insiste  surtout  sur  la  cessation  immédiate  de  la  douleur 
et  de  la  fièvre;  il  n'hésiterait  pas  aujourd'hui  à  employer  ce  mode  de 
pansement  après  la  désarticulation  de  la  hanche  ou  de  l'épaule  dans  de 
mauvaises  conditions,  quand  on  est  obligé  de  laisser  en  place  des  tissus 
contus  par  exemple.  Il  le  croit  aussi  bon  pour  des  brûlures  étendues, 
pour  calmer  la  fièvre  et  les  douleurs.  Il  no  réclame  du  reste  aucune 
priorité  pour  ce  mode  de  pansement. 

M.  TiLLAUx  engage  ses  collègues  à  faire  la  torsion  des  artères,  qui 
n'est  jamais  suivie  d*hémorrhagie  secondaire,  à  moins  de  sphacèlo  de 
l'artère  bien  entendu.  Il  préfère,  quand  c'est  possible,  faire  la  réunion 
immédiate.  Il  y  a  quelques  semaines,  il  a  pu  Tobtenir  après  une  désar- 
ticulation de  l'épaule  pour  une  gangrène  du  bras;  le  malade  a  pu  repartir 
pour  Meaux  le  douzième  jour  après  l'opération. 

M.  Farabeuf  préfère  la  méthode  on  raquette,  parce  qu'il  craint  le  clapier 
qui  existe  entre  le  lambeau  externe  et  la  cavité  glénoîde  et  parce  que 
dans  l'opération  de  Dupuytren  on  coupe  forcément  l'artère  circonflexe. 

M.  Hache. 
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Contributions  à  l'étude  deb  luxations  néciDiTANTES  de  l'épaule,  par  le 
Di-  JOBSSXL,  professeur  à  Strasbourg.  (Deutsche  Zeitschifft  fur  Chi" 
rurgie,  13  Band,  i  et  2  Heft,  1880.) 

Lès  luxations  récidivanteg  de  l'épaule  sont  relativement  fréquentes; 
néanmoins,  comme  le  fait  remarquer  l'auteur,  nous  manquons  de  détails 
précis  quand  il  s'agit  d'en  décrire  l'anatomie  pathologi(|ue  et  d'expliquer 
la  pathogénie  de  ces  lésions.  Le  docteur  Jœssel  a  pu  examiner  quatre 
pièces  pathologiques  de  luxations  récidivées  de  l'épaule  ;  c'est  de  leur 
préparation  qu'il  a  tiré  des  déductions  intéressantes  au  point  de  vue  du 
mécanisme  et  de  la  pathogénie. 

Il  attire  surtout  l'attention  sur  le  mode  d'insertion  des  tendons  sus  et 
sous-épineux  confondus  avec  la  capsule,  sur  les  rapports  de  l'articulation 
avec  les  bourses  séreuses  péri-articulaires,  soit  deltoîdienne,  soit  sous«co- 
racoidienne.  Roser,  dès  1849,  admettait  que  la  tète  humérale  pouvait  dans 
certains  cas  sortir  de  la  capsule  par  Torifice  de  communication  démesu- 
rément agrandi  de  la  bourse  sous-coraco!dienne  avec  la  synoviale  arti- 
culaire. 

Les  quatre  luxations  ont  été  observées  chez  des  individus  morts  à  Thô- 
pital  de  Strasbourg,  de  maladies  intercurrentes. 

Le  premier  s'était  luxé,  dans  les  six  dernières  années  de  sa  vie,  le  bras 
droit  au  moins  six  fois  et  le  bras  gauche  cinq  fois.  Il  s'agissait  toujours 
de  luxations  sous-coracoidiennes. 

Réduction  très  facile. 

Le  second  s'était  fait  trois  luxations  de  l'épaule  gauche  dans  les  deux 
dernières  années. 

Le  troisième  se  luxait  l'épaule  avec  une  grande  facilité  et  avait  servi 
au  professeur  Lîicke  comme  sujet  d'expériences  démonstratives  des 
moyens  de  réduction. 

Toutes  ces  luxations  étaient  sous-coracoidiennes. 

Les  faits  les  plus  importants  relevés  dans  l'examen  de  ces  quatre  cas 
pathologiques  sont  les  suivants  : 

Arrachement  complet  des  muscles  sus  et  sous^pineux  du  grand  tro« 
hciter,  destruction  des  tendons  et  de  la  portion  de  capsule  articulaire 
qu'ils  formaient  en  arrière  de  l'acromion. 

Agrandissement  très  notable  de  la  capsule ,  surtout  au  niveau  de  la 
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paroi^supérieure,  qui  est  formée  aux  dépens  du  tissu  séreux  sous-deltoî- 
dien,  de  la  bourse  sous-deltoîdienne  du  deltoïde  lui-même,  et  de  la  face 
inférieure  de  Tacromion,  qui  a  pris  Taspect  d'une  facette  articulaire  lisse 
et  polie. 

Amincissement  très  considérable  de  la  capsule  au  niveau  du  bord  in- 
férieur du  sous-scapulairc  ;  dans  une  des  préparations,  il  existe  même  là 
une  solution  de  continuité. 

L'auteur  a  examiné  au  point  de  vue  de  la  conformation  de  Tarticu- 
lation  scapulo-humérale  environ  200  cadavres,  et  il  a  trouvé  six  fois  des 
dispositions  analogues  à  celles  que  nous  venons  de  signaler  sans  avoir 
toute  fois  de  notions  sur  les  antécédents  de  Tindividu.  Se  basant  sur  les 
descriptions  précédentes,  il  cherche  à  expliquer  le  mécanisme  des  luxa- 
tions récédivantes  de  l'épaule  déjà  observées  et  décrites  par  Malgaigne, 
Samson^  Dupuytren,  Philippe,  Smith.  Mais,  tandis  que  Roser  prétend 
que  ces  récidives  sont  dues  à  la  sortie  de  la  tète  par  un  orifice  do  com- 
munication entre  les  séreuses  articulaire  et  péri-articulaire  (fait  qu'entre 
parenthèse  Jœssel  n'a  trouvé  dans  aucune  de  ses  préparations),  Malgai- 
gne admet  qu'elles  doivent  être  attribuées  à  une  cicatrisation  incomplète 
de  la  déchirure  de  la  capsule  par  suite  de  mouvements  trop  tôt  commu- 
niqués. 

Henke  accuse  l'interposition  d'un  fragment  de  capsule  entre  les  deux 
surfaces  articulaires. 

Aucun  fait  n'est  encore  décrit  qui  soit  à  l'appui  de  Tune  de  ces  trois 
théories. 

L'auteur  pense  que  la  cause  essentielle  do  la  reproduction  facile  des 
luxations  scaplo-humérales ,  en  avant  et  en  dedans,  est  Tarrachement 
total  des  muscles  supinateurs  du  bras  (sus-épineux,  sous-épineux  et  petit 
rond),  avec  absence  de  cicatrisation  des  tondons  et  de  la  capsule,  une  fois 
les  tendons  rétractés  derrière  l'acromion. 

Les  récidives  sont  favorisées  par  l'agrandissement  de  la  capsule  arti- 
culaire qui  existe  probablement  d'une  façon  constante. 

Par  contre,  dans  quelques  cas  très  rares,  une  fracture  de  la  cavité  glé- 
noïde  ou  de  la  tète  humérale  et  la  diminution  des  surfaces  articulaires 
peuvent  amener  une  récidive. 
Que  faut-il  conclure  de  là  pour  le  traitement  ? 

Si,  d'après  la  position  de  la  tête  et  la  crépitation,  le  chirurgien  a  des 
présomptions  pour  un  arrachement  des  muscles  de  la  tête  de  l'humérus, 
il  est  indiqué  d'immobiliser  plus  longtemps  que  quatre  ou  cinq  semaines 
et  de  ne  faire  des  mouvements  qu'avec  la  plus  grande  circonspection. 

Dr  Ed.  Schwartz. 
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Contribution  a  l^étude  de  la  tumeur  cirsoîde  artérielle,  par  KÔstb,  de 
Berlin.  (Deutsche  Zeitschrifft  fur  Chir,,  Band  13,  Heft  1  et  2, 1880.) 

L'auteur  profite  d'un  cas  de  tumeur  cirsoîde  qu'il  a  observé  pour 
rechercher  ceux  qui  ont  été  publiés  depuis  1869,  époque  à  laquelle  a  paru 
le  travail  de  Heine,  et  pour  donner  quelques  indications  cliniques  et  thé- 
rapeutiques sur  cette  lésion  encore  obscure  au  point  de  vue  de  la  patho- 
génie. 

Voici  en  peu  de  mots  Tobservation  de  la  malade  : 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  vingt-quatre  ans,  dont  la  tumeur  débuta  à 
l'âge  de  douze  ans  environ  sur  Toreillo  gauche. 

Elle  eut  à  ce  moment' une  légère  congélation  de  l'oreille,  après  laquelle 
se  montra  une  tumeur  pulsatile,  qui  augmenta  de  volume  surtout  à 
partir  de  l'établissement  de  la  menstruation . 

A  l'examen  de  la  malade  en  1878,  on  trouva  au  niveau  de  l'oreille 
gaucho  une  tumeur  vasculaire  formée  de  vaisseaux  entrelacés  battant 
énergiquement,  donnant  un  souffle  systolique  et  présantant  une  coloration 
rougeâtre.  La  compression  de  la  carotide  primitive  fait  diminuer,  mais 
non  disparaître  la  tumeur. 

La  malade  a  des  palpitations  de  cœur  et  est  anémique. 

Le  professeur  Willms  recula  devant  l'extirpation  de  l'anévrysme  cir- 
soîde, et,  se  souvenant  d'un  succès  qu'il  avait  eu  autrefois  dans  un  cas  ana- 
logue en  employant  la  galvano-puncture,  il  songea  à  mettre  cette  méthode 
de  traitement  à  contribution.  On  fit  neuf  séances  de  galvano-puncture  à 
quelques  jours  d'intervalle  sur  les  différents  points  de  la  tumeur,  et  après 
trois  mois  la  malade  sortit  complètement  guérie.  Les  nouvelles  qu'elle  a 
données  depuis  sont  des  plus  favorables. 

On  piqua  dans  la  tumeur  plusieurs  épingles  en  acier,  après  avoir 
d'abord  employé  des  épingles  platine  et  acier ^  au  nombre  de  4  à  6  : 
elles  étaient  écartées  de  1  centimètre  environ  ;  la  moitié  fut  réunie  au 
pôle  positif,  l'autre  au  pôle  négatif  d'une  batterie  de  Remak. 

Le  passage  du  courant  dura  de  15  à  20  minutes.  La  coagulation  du 
sang,  peu  notable  dans  les  premières  séances,  devint  beaucoup  plus  mar- 
quée quand  on  put  par  la  compression  de  la  carotide  empêcher  les  pulsa- 
tions de  la  tumeur  pendant  le  passage  du  courant. 

L'auteur  avoue  que  l'opération  fut  très  douloureuse  et  que  la  malade 
a  dû  être  chloroformée. 

Kôste  pense  qu'on  peut  conclure  comme  il  suit,  quand  il  s'agit  de 
poser  les  indications  du  traitement  des  anévrysmes  cirsoîdes  : 

Quand  la  tumeur  est  petite,  l'excision  fournit  le  résultat  le  plus  prompt. 
L'èlectro-puncture,  pour  être  moins  rapide,  n'en  est  pas  moins  sûre.  La 
ligature  sous-cutanée  et  l'acupuncture,  quoique  de  moindre  valeur,  peu- 
vent aussi  être  employées. 

A  un  degré  plus  avancé  du  mal,  l'excision  ne  doit  être  tentée  que  s'il 
est  possible  de  ménager  le  sang  pendant  l'opération. 
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L'éleotro-puncture  est  eKoellente  dans  oes  cas,  en  oe  qu'elle  empècbe 
rhémorrhagie  et  donne  un  résultat  certain. 

Quand,  soit  à  cause  du  siège,  soit  à  cause  de  l'étendue  de  la  tumeur  en 
surfotoe,  Texcision  est  impossible,  c'est  la  galvano«punoture  qui  donne  les 
meilleurs  résultats.  L'auteur  rejette  les  injections  interstitielles  de  li« 
quides  coagulants^  tels  que  la  solution  de  perchorure  de  fer,  la  solution 
tannique  de  Bryant,  qui  ont  donné  lieu  à  des  accidents  graves. 

Dr  Eo,  Sgqwahtis. 


Huit  nouveaux  cas  d'anoiosargomes,  par  le  D'  KOLAGSBX,  de  Breslau. 
{Deutche  Zeitschrilft  fur  Chirurgie^  Band  13.  Heft  1  et  2,  1880.) 

L'auteur  rapporte  huit  cas  d'angiosarcomes  observés  à  la  clinique  dii- 
rurgicale  de  Breslau.  Disons  immédiatement  qu'il  entend  par  angiosar- 
cornes  des  tumeurs  sarcomateuses  qui  se  développent  surtout  aux  dépens 
des  parois  vasculaires.  L'origine  vasoulaire  n'est  souvent  démontrée  que 
par  la  direction  des  cordons  cellulaires  qai  ont  pris  naissance  au  milieu  des 
capillaires  de  l'organe  ou  du  tissu  intéressé.  Le  premier  fait  du  docteur 
Kolaczek  est  un  angiosarcome  du  testicule  qui  a  été  opéré,  puis  a  réci- 
divé trois  mois  après  au  niveau  du  canal  déférent  pour  remplir  tout 
l'intérieur  de  la  cavité  abdominale  à  droite.  Le  sujet  atteint  était  un 
homme  de  trente-cinq  ans;  le  début  de  la  tumeur  remontait  à  six  mois; 
son  volume  avait  atteint  en  ce  court  espace  de  temps  celui  de  deux 
poings  d'adulte,  et  une  ulcération  fongueuse  siégeait  sur  le  néoplasme 
avec  intégrité  du  cordon  et  des  ganglions  inguinaux. 

Le  second  cas  est  un  angiosarcome  de  l'orbite  développé  chez  un  gar- 
çon de  quatre  ans  dans  Tespace  de  quelques  mois.  La  tumeur  fut  opérée  ; 
trois  mois  après  apparaissait  dans  la  cicatrice  une  récidive  qui  fut  ré- 
opérée ;  une  deuxième  récidive  à  marche  très  rapide  emporta  le  petit  ma* 
lade  quelques  mois  après. 

Voici  ensuite  un  fait  d'angiosarcome  sous-maxillaire  chez  un  homme 
de  trente«quatre  ans  ;  début  quatre  ans  ;  marche  rapide,  surtout  depuis 
deux  ans  ;  malgré  cela,  bon  état  général  ;  opération  et  guérison  le  sep- 
tième jour,  la  plaie  s'étant  réunie  par  première  intention.  La  tumeur 
semble  s'être  développée  dans  le  tissu  cellulaire  péri-glandulaire  et  pré- 
sente tous  les  caractères  d'un  angiosarcome  typique. 

L'examen  histologique  des  tumeurs  enlevées  est  exposé  avec  beaucoup 
de  soin,  aussi  bien  pour  les  trois  faits  précédents  que  pour  les  suivants* 
qui  sont  des  cas  d'angiosarcome  du  tibia,  de  la  parotide,  de  la  région  sons* 
maxillaire,  du  péritoine  et  de  la  cuisse. 

Nous  devons  signaler  spécialement,  parmi  ces  derniers,  un  cas  d'angio- 
sarcome myxomateux  du  péritoine  qui  semble  avoir  débuté  par  le  feuillet 
pariétal  pour  s'étendre  de  là  aux  ganglions  lymphatiques. 

Pour  toute  symptomatologie,  il  existait  une  asoite.  Le  liquide  retiré  par 
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une  ponction  exploratrice  était,  dit  l'auteur,  en  tout  semblable  à  oelui 
d'un  kyste  de  Tovaire. 

Les  considérations  suivantes  se  tirent  de  la  comparaison  des  huit  cas 
publiés  par  l'auteur  et  de  ceux  qu'il  a  déjà  relevés  antérieurement. 
Dans  six  cas ,  la  tumeur  était  encapsulée  ;  sa  consistance  est  très  va- 
riable, quoiqu'elle  soit  ordinairement  kystique.  La  structure  alvéolaire 
domine,  la  section  de  la  tumeur  montre  généralement  une  grande  ri- 
chesse vasculaire.  Au  point  de  vue  clinique,  rien  de  remarquable  pour 
rétiologie.  En  ce  qui  concerne  le  siège,  quatre  fois  c'était  la  tète  ;  les  au- 
tres foiQ,  le  testicule,  l'abdomen,  le  tibia  et  le  fémur.  La  tumeur  a  mis 
une  fois  quinze  ans  à  se  développer  ;  les  autres  fois,  il  ne  lui  a  fallu  qu'un 
temps  moindre,  variable  entre  six  mois  et  quatre  ans.  Peu  de  tendance  à 
adhérer  à  la  peau  et  à  s'ulcérer  ;  mais,  par  contre,  les  métastases  et  la 
récidive  ont  eu  lieu  dans  la  moitié  des  cas  et  ont  amené  la  mort. 

Le  pronostic  de  ces  tumeurs  dépend  beaucoup  de  la  rapidité  de  leur 
développement,  mais  surtout  de  leur  siège. 

Celles  qui  prennent  naissance  dans  les  tissus  périglandulaires  (paro- 
tide, sous-maxillaire,  etc.)  sont  relativement  bénignes  ;  celles  du  périoste 
et  des  os  sont  très  malignes. 

Au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique,  l'auteur  fait  remar- 
quer la  grande  analogie  qu'il  y  a  entre  le  processus  néoplasique  et  les 
processus  inflammatoires.  Tous  les  caractères  essentiels  de  l'inflamma' 
tion,  la  dilatation  des  vaisseaux  par  des  masses  cellulaires,  l'accumula- 
tion d'éléments  néoformés  autour  d'eux,  tout  s'y  trouve,  mais  la  suppura^ 
tion  manque.  Ce  groupe  de  sarcomes  formerait,  d'après  Kolaczek,  comme 
une  transition  entre  l'inflammation  et  la  néoplasie  proprement  dite. 

D'  Ed.  Sghwartz. 


Un  cas  de  fibeome  mollusgum  énorme  de  la  partie  latérale  de  la  tête  et 
DE  la  fagb,  par  le  D'  SCHULTZE,  de  Strasbourg.  (Deutsche  Zeitscrifft 
fur  Chirurgie,  Band  13,  Heft  5  et  6,  1880.) 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  vingt  ans  qui  vit  débuter,  à  l'âge  de 
quatre  ans  environ,  une  tumeur  de  la  partie  latérale  de  la  tête^  qui  ne  fit 
qu'augmenter  de  volume  pendant  les  seize  ans  écoulés,  pour  atteindre 
actuellement  les  dimensions  colossales  qui  nous  donnent  les  chiffres  sui- 
vants : 

La  tumeur,  reconnue  par  Lûcke  pour  un  fibrome  molluscum,  mesurait 
31  centimètres  dans  sa  plus  grande  longueur  dirigée  verticalement, 
22  centimètres  de  largeur  et  13  centimètres  d'épaisseur.  Elle  était  insérée 
sur  toute  la  moitié  droite  de  la  face  et  de  la  région  temporo-zygomatique. 
Lucke  en  fit  l'extirpation  à  l'aide  de  l'anse  galvano-<»aatique  en  trois 
séances  successives,  espacées  à  quelques  semaines  d'intervalle.  Le  ré- 
sultat fut  on  ne  peut  plus  heureux. 

L'examen  histologique  de  la  pièce  confirma  la  diagnostic  clinique. 

Scifw. 
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LEÇONS  CLINIQUES  SUR  LES  MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES, 

Professées  à  l'hôpital  Necker  par  J.  G.  Félls  Guyon. 

Paris,  J.-B.  Baillière,  1881. 

Le  très  remarquable  volume  que  vient  de  publier  M.  le  professeur 
Guyon  est  Texposé,  en  quelque  sorte  didactique,  de  ses  leçons  cliniques 
de  Phopital  Necker  et  des  nombreux  travaux  publiés  sous  sa  direction 
par  ses  élèves. 

Etant  donné  la  notoriété  scientifique  de  Fauteur  et  son  expérience  bien 
connue  de  la  pathologie  des  voies  urinaires,  nos  lecteurs  comprendront 
pourquoi  nous  avons  cru  devoir  donner  un  compte  rendu  assez  étendu  des 
leçons  cliniques  qui  viennent  de  paraître. 

Le  volume  est  divisé  en  quatre  parties,  la  première  et  la  dernière  ont 
trait  à  la  symptomatologie,  la  deuxième  à  l'examen  des  urines  et  la  troi- 
sième aux  complications  générales  qui  peuvent  atteindre  les  malades 
ayant  une  affection  des  voies  urinaircs. 

I.  —  La  première  partie  a  pour  objet  exclusif  Tétude  des  symptômes 
fonctionnels,  elle  comprend  onze  chapitres  renfermant  :  des  considé- 
rations générales  sur  Texamen  médical  des  malades,  Tétude  des  com- 
mémora tifs,  celle  des  troubles  do  la  miction.  A  ces  derniers  phénomènes 
morbides  sont  consacrés  les  très  intéressants  chapitres  qui  se  rapportent 
à  la  rétention  d'urine  :  celle-ci  peut  être  inflammatoire,  congestive,  spas- 
modique  ;  elle  résulte  de  rétrécissements  ou  bien  tient  aux  lésions  chro- 
niques de  la  prostate. 

C'est  surtout  à  propos  de  la  rétention  chez  les  prostatiques,  que  le 
professeur  Guyon  insiste  sur  l'existence  et  l'importance  clinique  des 
rétentions  complètes  ou  incomplètes,  aiguës  ou  chroniques,  avec  ou  sans 
distension  de  la  vessie.  Les  deux  chapitres  consacrés  à  cette  étude,  méri- 
tent une  attention  toute  spéciale,  Ton  ne  saurait  trop  les  relire.  Pour 
notre  compte,  ils  nous  ont  remis  en  mémoire  les  urinaires  prostatiques 
que  nous  avons  observés  à  Bicôtre,  et  connaissant  dès  cette  époque  les 
principes  de  thérapeutique  du  professeur  Guyon,  nous  n'avons  jamais  eu 
qu'à  nous  louer  de  les  mettre  en  pratique.  La  rétention  d'origine  trau- 
matique,  objet  de  nombreux  travaux,  dont  un  grand  nombre  ont  été 
communiqués  et  discutés  récemment  à  la  Société  de  chirurgie,  et  la 
rétention  de  cause  mécanique  sont  étudiées  dans  les  chapitres  9  et  10,  cha- 
pitres d'une  importance  clinique  indiscutable. 

Enfin  la  première  partie  se  termine  par  un  exposé  très  complet  de 
l'incontinence  d'urine.  Ses  causes  si  multiples  sont  réunies  dans  un 
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tableau  synoptique  et  à  propos  de  rincontinence  des  enfants  le  professeur 
Guyon  indique  un  [procédé  thérapeutique  qui  lui  a  souvent  réussi.  Ce 
procédé  consiste  dans  Télectrisation  directe  de  la  portion  membraneuse 
de  Turèthre,  toutefois  aux  courants  d*induction  et  interrompus,  faibles, 
nous  aurions  une  tendance  à  dubstifcuer  ou  à  combiner  l'usage  des  courants 
continus  faibles,  suivant  la  méthode  du  professeur  Le  Fort. 

II.  —  Ija  deuxième  partie,  avons-nous  déjà  dit,  a  trait  à  l'étude  des  modi- 
fications que  subissent  les  urines  dans  les  affections  des  voies  urinaires 
question  fort  importante  du  ressort  du  chirurgien  qui  dans  beaucoup  de 
cas  cependant  doit  s'aider  des  conseils  d'un  chimiste.  C'est  d'ailleurs  ce 
qu'a  fait  ici  le  professeur  Guyon,  en  ayant  recours  à  M.  Méhu. 

Les  deux  premiers  chapitres  renferment  des  considérations  générales 
sur  la  valeur  séméiologique  des  modifications  des  urines  et  l'étude  com- 
plète, au  point  de  vue  physico-chimique,  des  urines  normales  et  patho- 
logiques. Des  figures  intercalées  dans  le  texte  donnent  une  bonne  idée 
des  divers  corps  cristallisables  du  liquide  urinaire,  quand  on  l'examine 
au  microscope. 

L'auteur  aborde  ensuite  la  partie  véritablement  clinique  de  cette 
deuxième  partie  et  dans  les  trois  leçons  qui  suivent  (14«,  15e  et  16«)  il  passe 
successivement  en  revue  les  modifications  qui  résultent  de  la  présence 
du  sang,  du  pus,  enfin  les  variations  survenues  dans  la  quantité  d'urine 
excrétée  par  les  malades. 

Ces  divers  chapitres  de  pathologie  générale  urinaire  ont  une  impor- 
tance clinique  sur  laquelle  on  ne  saurait  trop  insister.  Â  propos  de  l'hé- 
maturie ,  le  professeur  Guyon  fait  remarquer  avec  raison  que  «  le  sang 
dans  l'urine  indique  un  problème  pathologique,  mais  ne  le  définit  pas.  » 
En  d'autres  termes,  l'hématurie  est  un  symptôme,  rien  qu'un  symptôme  ; 
pour  en  déterminer  la  valeur  il  faut  soumettre  le  malade  à  un  examen 
attentif  et  souvent  aussi  explorer  la  cavité  vésicale. 

Les  mêmes  remarques  sont  applicables  à  la  présence  du  pus  dans  le 
liquide  urinaire.  Nous  appelons  l'attention  des  lecteurs,  sur  les  consi- 
dérations auxquelles  se  livre  l'auteur  à  propos  de  la  fermentation  ammo- 
niacale de  l'urine.  Pour  le  professeur  Guyon  «  la  cystite  jouerait  le  rôle 
que  la  théorie  nouvelle  (celle  de  Pasteur}  réserve  au  petit  ferment  ammo-» 
niacal  de  Purée,  »  C'est  qu'en  effet,  quelque  bonne  volonté  qu'on  y  puisse 
mettre,  il  est  bien  difficile  d'accepter  l'introduction  d'un  ferment  par 
Turethre  sain,  or  la  fermentation  ammoniacale  s'observe  chez  des  sujets 
qui  n'ont  jamais  été  sondés,  mais  qui  sont  atteints  de  cystite.  D'ailleurs 
pour  éclairer  le  lecteur,  l'auteur  ajoute  au  15^  chapitre  un  appendice  ren- 
fermant Texposé  des  diverses  théories  émises  sur  la  transformation  am- 
moniacale de  l'urine. 

La  seizième  et  dernière  leçon  de  la  deuxième  partie  traite  des  varia- 
tions dans  la  quantité  d'urine  excrétée  en  vingt-quatre  heures,  chez  les 
malades  urinaires.  Tantôt  il  y  a  diminution^  et  le  plus  souvent  il  s'agit 
d*un  fphénomène  ultime  d'une  valeur  pronostique  très  grave»  Tantôt, 
au  contraire  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  il  y  a  polyurie  et  surtout 
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polyurie  nooturne.  D'ailleurs  cette  polyurie  peut  être  passagère, 
tante,  voire  même  intermittente. 

Dans  quelle  mesure  cette  polyurie  est-elle  liée  à  des  lésions  rénales? 
Dans  quels  cas  n'est-elle  qu'un  phénomène  d'ordre  réflexe?  Cette  question 
n'est  pas  toujours  facile  à  résoudre  et  cependant  elle  présente  une  impor- 
tance clinique  considérable. 

III.  —  La  troisième  partie  a  pour  objet  Tétude  si  intéressante  de  Tem- 
poisonnement  urineux.  L'auteur  divise  son  sujet  en  7  paragmplies 
principaux  : 

lo  Etude  clinique  et  description  des  accès  de  fièvre  urineuse. 

2o  Exposé  des  théories  proposées  pour  expliquer  la  cause  de  la  fièvre 
urineuse* 

3»  Etude  des  conditions  cliniques  dans  lesquelles  se  produisent  les  accès 
de  fièvre  urineuse. 

•  4»  Parallèle  du  8ympt6me  fièvre  chez  les  urineux  avec  ce  même  sym- 
ptôme étudié  dans  les  maladies  aiguës  des  reins;  parallèle  des  accès 
urineux  et  des  accès  infectieux. 

5<»  Discussion  des  théories. 

6<>  Traitement  de  la  fièvre  urineuse. 

1^  Influence  des  complications  fébriles  sur  les  indications  chirurgicales. 

Pour  le  professeur  Quyon,  la  fièvre  urineuse  offre  deux  types  cliniques, 
la  forme  aiguë  et  la  forme  chronique.  Il  subdivise  même  la  forme  aiguë, 
selon  que  Ton  a  affaire  à  un  accès  fébrile  franc  ou  bien  à  des  accès  pro- 
longés ou  répétés  avec  ou  sans  rémission.  D'ailleurs  l'auteur  n'admet  pas 
l'existence  des  formes  pyohémiques  et  pernicieuses  de  quelques  cliniciens. 

Quant  à  la  fièvre  urineuse  à  marche  chronique  signalée  par  Civiale  et 
Perrève  (fièvre  continue  rémittente  de  Malherbe),  elle  peut  évoluer  silen- 
cieusement sans  accès  accusés;  tantôt  elle  succède  aux  formes  aiguës, 
tantôt  elle  s'établit  d'emblée  et  s'accompagne  de  troubles  digestifs  per- 
sistants, véritablement  caractéristiques,  sur  lesquels  le  professeur  Guyon 
reviendra  ultérieurement. 

Après  un  exposé  historique  complet  et  un  résumé  des  diverses  théories 
émises  sur  la  pathogénie  de  la  fièvre  urineuse,  l'auteur  étudie  les  con- 
ditions dans  lesquelles  se  produisent  les  accès  fébriles  et  établit  un  parallèle 
entre  la  fièvre  urineuse  et  la  fièvre  symptomatique  des  afTections  aiguës 
du  rein,  ou  de  l'intoxication  paludéenne.  Discutant  enfin  les  théories  en 
s'appuyant  sur  la  clinique,  le  professeur  Guyon  admet  l'intoxication  uri- 
neuse par  absorption  directe  du  liquide  urinaire  pour  expliquer  l'accès 
aigu  de  fièvre  urineuse  (premier  type  de  la  forme  aiguë).  Au  contraire 
dans  le  deuxième  type  de  cette  forme  et  dans  la  forme  chronique,  les 
accidents  répétés,  prolongés,  sans  provocation  nouvelle,  comme  par 
exemple  l'intervention  du  chirurgien,  doivent  résulter  de  lésions  vis- 
cérales, de  lésions  rénales.  Les  complications  qu'on  observe  alors,  repro- 
duisent les  accidents  urémiques  de  la  néphrite  interstitielle,  quelques 
malades  même  sont  purement  urémiques  sans  fièvre,  et  même  avec  un 
abaiflaement  de  température.  En  fait,  il  existe  encore  dans  ces  cas  une 
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intoxication,  mais  celle-ci  résulte  des  lésions  rénales  et  non  d'une  absorp- 
tion de  liquide  excrété.  Parfois  enfin,  au  début  l'intoxication  résuite  de 
l'absorption  urineuse»  puis  ultérieurement,  elle  est  sous  la  dépendance 
de  TafTection  rénale.  La  thérapeutique  de  la  fièvre  urineuse  est  exposée 
avec  détails;  le  traitement  préventif  chirurgical,  c'est-à-dire  les  pré- 
cautions à  prendre  avant,  pendant  et  après  les  opérations,  est  étudié  avec 
grand  soin  et  d'ailleurs  bien  de  ces  précautions  ne  s'appliquent  pas  à  la 
seule  chirurgie  des  voies  urinaires. 

Le  traitement  préventif  médical,  variable  selon  les  indications,  peut 
consister  en  :  purgatifs  salins,  toniques,  narcotiques,  délayants,  etc.  Notons 
que  le  professeur  Guyon  n'accorde  jqu'une  confiance  limitée  à  l'emploi  des 
acides  benzoïque  ou  borique  et  même  à  l'usage  du  sulfate  de  quinine 
comme  anti  fébrile. 

Le  traitement  médical  de  l'accès  fébrile  aigu  et  l'étude  de  Tinfluence 
que  peuvent  avoir  les  complications  fébriles  sur  les  indications  chirur- 
gicalesy  terminent  cette  legon. 

Dans  les  cas  où  l'intoxication  urineuse  se  caractérise  par  la  fièvre  à 
forme  chronique,  voire  même  quand  il  n'existe  que  des  accidents  urémi- 
qnes  non  fébriles,  les  phénomènes  digestifs  que  présentent  les  malades 
sont  très  accusés,  comme  nous  l'avons  déjà  dit.  Aussi  le  professeur  Guyon 
consacre-t-il  une  très  longue  leçon  (21«)  à  leur  étude;  il  insiste  sur  les 
modifications  que  subissent  la  langue,  la  bouche  et  la  sécrétion  salivaire 
qui  devient  acide,  d'où  la  fréquence  du  muguet.  Passant  ensuite  à 
l'examen  des  autres  troubles  digestifs,  l'auteur  trace  la  physionomie  cli« 
nique  des  dyspeptiques  urinaires  petits  ou  grands,  ces  derniers  offrant 
an  amaigrissement  et  une  teinte  jaune  toute  spéciale,  et  arrivant  rapi- 
dement à  la  cachexie  urinaire.  L'étude  particulière  de  quelques  formes 
simples  des  troubles  digestifs  (dyspepsie,  migraine,  diarrhée,  vomisse- 
ments, constipation),  celle  de  la  pathogénie  de  ces  accidents  en  rapport 
avec  la  fièvre  et  l'intoxication  urineuses,  leur  valeur  diagnostique  et  pro- 
nostique et  enfin  leur  traitement  complètent  cette  très  intéressante  leçon 
et  en  même  temps  la  troisième  partie  du  volume. 

IV.  —  La  quatrième  partie  a  pour  titre  Signes  physiques.  Dans  une 
Ire  leçon  (22«)  se  trouvent  exposées  les  règles  de  l'examen  direct  des 
organes  malades.  Linspection,  la  palpatiôn,  la  percussion,  le  toucher  rectal 
et  vaginal  sont  passés  en  revue.  L'auteur  insiste  peu  sur  le  cathétérisme 
pour  y  revenir  plus  loin  ;  toutefois  avant  d'en  exposer  les  règles,  le  pro- 
fesseur  Guyon  consacre  trois  longues  leçons  à  Fanatomie  chirurgicale  et 
à  la  physiologie  de  Turèthre  chez  Thomme. 

Parmi  les  principaux  points  traités  par  l'auteur  signalons  :  les  consi- 
dérations sur  la  courbure  de  l'urèthre,  les  expériences  sur  sa  dilatabilité, 
sur  sa  structure  élastique,  etc.  Gomme  le  fait  remarquer  le  professeur 
Guyon,  il  ne  faut  pas  chercher  à  trop  dilater  le  canal  et  le  cathéter  de  6  milli- 
mètres de  diamètre  serait  un  maximum  à  utiliser,  sans  cela  on  s'expose 
à  des  déchirures  du  canal,  ainsi  que  l'ont  démontré  les  expériences  faites 
avec  Taide  de  M.  Gampenon, 
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Notons  que  dans  la  description  anatomique  de  Turèthre,  l'auteur  a  fait 
un  large  emprunt  aux  recherches  des  professeurs  Richet,  Sappey  et 
Ch.  Robin.  Nous  pensons  qu'en  traitant  des  sphincters  prostatiques  et 
vésicaux,  il  eut  été  bon  de  rappeler  le  très  intéressant  travail  de  Jarjavay 
sur  Porbiculaire  de  Turèthre,  d'autant  que  ce  travail  vient  encore  à 
l'appui  des  opinions  formulées  par  l'auteur,  à  propos  de  la  physiologie  du 
canal  de  l'urèthre.  Le  Prof.  Guyon  insiste  en  efîet  sur  la  division  de  Turè- 
thre  en  deux  parties  :  l'urèthre  antérieur  et  l'urfithre  profond,  ce  dernier 
constituant  un  appareil  spécial,  véritable  col  prolongé  du  réservoir  urinaire, 
jusqu'au  ligament  de  Carcassonne.  Ces  remarques  fort  importantes  au 
point  de  vue  physiologique  et  clinique,  sont  en  quelque  sorte  vérifiées  par 
l'étude  du  développement  et  des  vices  de  conformation  du  canal  uréthral. 

Les  quatre  leçons  qui  suivent  sont  consacrées  à  l'étude  du  cathétérisme. 
L'auteur  y  passe  en  revue  le  cathétérisme  explorateur  de  l'urèthre  et  de 
la  vessie,  chez  un  sujet  sain  ;  puis  l'exploration  des  voies  urinaires  chez 
un  sujet  malade.  Les  règles  qu'il  expose  sont  des  plus  rationnelles  et  des 
plus  minutieuses,  elles  échappent  à  toute  analyse.  Signalons  toutefois  ce 
qui  a  trait  à  la  recherche  et  au  diagnostic  de  la  présence  des  corps 
étrangers;  le  professeur  Guyon  expose  longuement  les  difficultés  nom- 
breuses et  les  causes  d'erreurs  que  peut  rencontrer  le  clinicien. 

Le  cathétérisme  appelé  thérapeutique  par  l'auteur  comprend  :  le  cathé- 
térisme évacuateur  et  le  cathétérisme  modificateur.  Pour  pratiquer  le 
premier,  le  professeur  Guyon  insiste  sur  la  description  des  instruments 
utilisés  (sondes  droites  à  béquilles,  bicourbées,  etc.),  sur  leur  mode 
d'emploi,  sur  les  indications  de  leur  utilisation.  Il  décrit  les  moyens 
évacuateurs  exceptionnels,  le  cathétérisme  lors  de  fausses  routes,  etc. 

Au  cathétérisme  modificateur,  l'auteur  passe  en  revue  :  les  injections 
intra-urelhrales,  les  injections  intra-vésicales,  et  termine  par  une  étude 
des  effets  physiologiques  du  cathétérisme  dans  l'urèthre  normal  et  dans 
l'urèthre  pathologique. 

Enfin  dans  la  30«  et  dernière  leçon,  le  professeur  Guyon  traite  de 
l'emploi  du  chloroforme  comme  adjuvant  des  manœuvres  intra-vésicales 
et  intra-uréthrales,  et  s'en  montre  partisan,  au  moins  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas.  A  cet  égard,  il  fait  remarquer  avec  justesse  que  la 
chirurgie  des  voies  urinaires  no  comporte  pas  des  règles  distinctes  de 
celles  qui  sont  adoptées  dans  la  chirurgie  générale. 

Tel  est,  en  résumé,  le  contenu  du  volume  publié  par  ^L  le  professeur 
Guyon.  Nous  croyons  qu'après  cet  exposé  succinct,  il  est  bien  inutile 
d'insister  sur  la  valeur  scientifique  et  sur  l'utilité  pratique  do  cet  impor- 
tant travail,  destiné  à  devenir  classique.  F.  T. 

Le  propriétaire'gérantf 
Germer  Bailltèrb. 


Goulommiers.  —  Imp.  Paul  BRODARD* 


ETUDE  CLINIQUE 

SUR 

LES  DÉPOTS  SANGUINS  DU  PLT  DU  COUDE 

Par  M.  le  docteur  GHARVOT 

Professeur  agrégé  de  clinique  chirurgicale  au  Val-de-Grâce. 


Le  hasard  ayant  amené  cette  année  dans  les  salles  de  chirurgie  du 
Val-de-Grâce  cinq  blessés  porteurs  d'épanchements  sanguins  dans 
la  région  du  coude  nous  avons  été  fort  surpris  de  voir  chaque  fois 
succéder  à  ces  hématomes  une  tumeur  d'une  consistance  presque 
cartilagineuse,  siégeant  au  pli  du  coude.  Cette  grosseur  qui  a  toujours 
présenté  les  mêmes  caractères  bien  qu^elle  fût  le  résultat  de  trauma- 
tismes  assez  différents,  nous  a  semblé  être  formée  par  des  caillots 
sanguins  concrètes  et  passés  à  Tétat  ûbrineux.  Gomme  en  parcou- 
rant les  auteurs  nous  n'avons  trouvé  nulle  part  écrite  l'histoire  des 
dépôts  sanguins  du  pli  du  coude  et  comme  ils  peuvent  laisser  prise 
aux  erreurs  de  diagnostic  les  plus  étranges,  nous  croyons  utile  de 
donner  dans  tous  leurs  détails  ces  cinq  observations  suivies  d'un  cas 
semblable  que  nous  devons  à  l'obligeance  de  notre  respecté  maître 
M.  le  Professeur  Gaujot  qui,  dans  ses  cliniques,  a  coutume  d'attirer 
l'attention  des  élèves  sur  ces  accidents  extra-articulaires  qu'il  décrit 
sous  le  nom  de  périarthrite  du  coude.  G'est  avec  ces  documents  peu 
nombreux  mais  fort  instructifs  que  nous  chercherons  à  tracer  la 
physionomie  clinique  de  cette  affection. 

Il  serait  inutile  en  effet  de  chercher  dans  les  traités  de  pathologie 
une  description  anatomique  ou  clinique  même  incomplète,  des 
hématomes  de  la  région  du  pli  du  coude.  La  questioa  des  épanche- 
ments  sanguins  et  de  leur  marche  est  partout  traitée  à  un  point  de 
vue  absolument  général.  Dans  les  traités  d'anatomie  chirurgicale  et 
dans  les  articles  de  dictionnaire  où  la  pathologie  de  la  région  du 
coude  devrait  être  complète,  nous  ne  trouvons  pas  mentionnée  la 
Rev,  dechir.,  tome  I.  —  1881.  4o 
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description  des  épanchements  sanguins  et  de  leurs  conséquences  ou 
nous  ne  trouvons  que  des  indications  très  vagues.  G^est  ainsi  que 
dans  l'article  Coude  du  dictionnaire  de  médecine  pratique,  M.  Denucé 
se  borne  à  indiquer  en  quelques  mots  la  possibilité  de  ces  extrava- 
sats  sanguins  :  «  Les  contusions  qui  pénètrent  plus  profondément  et 
qui  atteignent  Tarticulation  prennent  une  physionomie  toute  particu- 
lière. La  région  toute  entière  est  gonflée;  cet  accroissement  de 
volume  tient  à  Tépanchement  de  sang  dans  le  tissu  cellulaire  et  à 
répanchement  de  sang  dans  l'articulation  elle-même.  La  tuméfaction 
fait  de  rapides  progrès,  le  coude  devient  douloureux  et  prend  la 
position  fléchie  qull  ne  quitte  plus.  Cet  état  est  une  complication 
presque  obligée  des  luxations  du  coude  surtout  par  cause  di- 
recte, etc.  ».  C'est  en  effet,  à  propos  des  luxations  du  coude  que  les 
épanchements  sanguins  sont  mentionnés  comme  une  complication 
presque  constante,  due  aux  ruptures  musculaires  qui  accompagnent 
le  déboitement  articulaire  et  les  manœuvres  de  réduction;  mais 
nulle  part,  même  dans  le  beau  livre  de  Malgaigne,  nous  ne  trouvons 
décrits  les  caillots  sanguine  formant  les  tumeurs  dures  et  persis- 
tantes qui  nous  ont  tant  intrigué  dans  les  cas  dont  nous  donnons 
Fexposé  plus  loin.  Rappelons  en  terminant  qu'il  ne  sera  question 
dans  ce  court  travail  que  des  épanchements  sanguins  extra-articu- 
laires ;  nous  laisserons  de  côté  la  question  des  extra vasats  sanguins 
dians  Tarticle,  question  qui  commence  à  préoccuper  les  chirurgiens 
et  sur  laquelle  plusieurs  mémoires  ont  déjà  été  publiés;  nous  ren- 
voyons pour  l'étude  de  ce  sujet  à  l'excellente  thèse  que  vient  de 
publier  sur  les  hémarthroses  un  de  nos  élèves,  M.  le  D^*  Lacronique. 
Symptémes.  —  Les  signes  cliniques  varient  suivant  l'époque  à 
laquelle  on  est  appelé  auprès  du  malade.  Lorscpi'il  est  possible  de 
Fexaminer  le- jour  même  ou  le  lendemain  de  l'accident  on  est  firappé 
tout  d'abord  par  l'énorme  gonflement  qui  presque  toujours  occupe 
tout  le  membre  supérieur  et  s'étend  depuis  le  poignet  jusqu'à  l'ais- 
selle. Il  est  facile  de  voir  que  ce  gonflement  est  plus  considérable  dans 
M  région  du  coude  qui  prend  une  forme  globuleuse  et  porte  parfais 
dès  le  début  les  traces  d'une  ecchymose  localisée  à  la  région  pos- 
tero -interne  du  coude.  La  palpation  est  rendue  fort  difificile  dès  le 
second  jour  par  la  tension  du  membre  et  surtout  par  la  douteur 
qu'elle  éveille  ;  mais  elle  montre  clairement  que  la  tuméfaction  est 
due  à  un  vaste  épanchement  sanguin  étendu  en  nappe  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  tout  le  long  du  membre  et  surtout  aboBr 
dant  au  niveau  du  pli  du  coude  ;  là  les  doigts  pétrissent  une  masse 
pâteuse  évidemment  composée  de  caillots  sanguins  encore  mous. 
Les  mouvements  volontaires  sont  rendus  impossibles  et  Tarticuia- 
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tioa  reste  immobilisée  dans  une  position  intermédiaire  entre  la 
flexion  et  Textension  par  Tépanchement  sanguin  intra-articulaîre  et 
par  Tarthrite  qui  accompagne  le  traumatisme  du  coude;  le  sang  est 
en  effet  profondément  épanché  dans  Tarticulation  et  on  peut  s*en 
assurer  en  imprimant  au  coude  les  quelques  mouvements  physiolo- 
giques que  la  douleur  permet  encore  :  on  sent  alors  cette  crépitation 
caractéristique  qui  indique  l'écrasement  de  caillots  sanguins. 

U  suffit  de  lire  les  quelques  observations  qui  suivent  pour  voir  que 
ces  symptômes  manquent  peu  souvent  et  leur  ensemble  prouve 
d'une  façon  évidente  l'existence  d'un  épanchement  sanguin  consi- 
dérable siégeant  dans  toute  l'étendue  du  membre  et  ayant  son  maxi- 
mum d*intensité  au  pli  du  coude;  dans  cette  région  le  sang  semble 
extravasé  non  seulement  dans  les  parties  molles  superficielles  et  pro- 
fondes mais  encore  dans  l'intérieur  de  l'articulation  qu'il  empâte  et 
qu'il  enraidit.  Ce  qui  le  prouve  mieux  encore  c'est  que  dans  les  jours 
qui  suivent  l'ecchymose  souvent  apparente  dès  le  début  au  pli  du 
coude  prend  une  teinte  violette  et  s'étend  le  long  du  côté  interne  du 
hns  qu'elle  colore  en  jaune  et  en  brun. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  signes  auxquels  on  reconnaît  les 
désordres  produits  par.  le  traumatisme  articulaire  (rupture  du  liga- 
ment latéral  interne,  diastasis,  etc.),  ni  sur  les  phénomènes  locaux 
et  généraux  de  l'arthrite  plus  ou  moins  vive  qui  en  est  la  consé- 
quence. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  est  connu  mais  à  peine  décrit 
pour  la  région  du  coude  ;  ce  que  nous  avons  observé  à  la  suite  de 
ces  phénomènes  ne  l'est  plus  du  tout.  L'épanchement  sanguin  de 
l'avant-bras  et  du  bras  disparait  complètement  en  quelques  semai- 
nes; les  parties  molles  reprennent  leur  consistance  habituelle  sans 
qu'il  reste  trace  de  l'épanchement  sanguin.  Mais  au  niveau  du  pli  du 
coude  il  n'en  est  plus  de  même.  Le  malade  ou  le  chirurgien  en  por- 
tant la  main  en  ce  point  s'aperçoit  de  l'existence  d'une  tumeur  qu'il 
nous  faut  décrire  dans  tous  ses  détails  puisqu'elle  constitue  le  côté 
intéressant  de  cette  étude.  Son  v<rfume  varie  probablement  avec  la 
quantité  de  sang  épanché  et  avec  son  degré  d'ancienneté;  car  nous 
verrons  que  parfois  elle  diminue  assez  rapidement.  Au  moment  où 
on  la  découvre,  c'est-à-dire  quand  elle  est  encore  volumineuse,  elle 
est  en  général  grosse  comme  un  œuf.  Sa  forme  n'est  pas  toujours 
régulièrement  arrondie  ;  elle  peut-être  aplatie,  triangulaire,  la  sur&ce 
n'est  pas  égale  et  l'on  sent  des  bosselures  plus  ou  moins  marquées. 
Sa  consistance  varie  aussi  avec  l'âge  de  la  tumeur;  au  début  elle 
peut  être  encore  légèrement  pâteuse,  surtout  en  certains  points; 
mais  au  bout  de  quelques  semaines  elle  acquiert  une  dureté  qui  est 
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caractéristique  ;  on  croirait  avoir  sous  les  doigts  une  tumeur  cartila- 
gineuse ou  même  osseuse;  cependant,  même  dans  ces  cas,  il  est 
parfois  possible  de  découvrir  certains  points  de  la  tumeur  moins 
durs  et  plus  pâteux.  Son  siège  est  constant  et  c'est  là  un  signe  carac- 
téristique. Elle  occupe  le  côté  interne  du  pli  du  coude,  au-devant  de 
Farticulation  et  remonte  plus  ou  moins  haut  (trois  ou  quatre  travers 
de  doigts)  sur  la  partie  antero-interne  du  bras  ;  en  bas  elle  s'arrête 
au  niveau  de  Tinterligne  articulaire  et  est  profondément  située  au 
fond  de  la  branche  interne  du  V  bicipital;  en  dedans  elle  s*étend  au 
devant  de  Tépitrochlée  :  en  dehors  elle  empiète  sur  la  fosse  coronoï- 
dienne  et  elle  s'engage  sous  le  biceps  dont  elle  est  parfaitement  indé- 
pendante et  dont  le  tendon  fait  corde  au-dessus  d'elle.  Les  parties 
molles  se  déplacent  facilement  sur  elle  et  l'on  sent  très  distincte- 
ment le  paquet  vasculo  nerveux  qui  passe  au-devant.  La  tumeur 
qui  semble  profondément  située  dans  l'épaisseur  du  brachial  anté- 
rieur est  au  début  parfaitement  indépendante  de  l'humérus  au-de- 
vant duquel  elle  est  placée;  en  la  saisissant  fortement  avec  la  main 
on  peut  lui  imprimer  des  mouvements  de  latéralité  assez  étendus. 
(Voy.  obs.  n»  1  et  n*  2).  Les  mouvements  de  haut  en  bas  sont  à 
peine  possibles  dans  l'extension  mais  pourtant  s'exécutent  spontané- 
ment quand  on  fait  plier  l'avant-bras;  c'est  qu'alors  la  grosseur  suit 
la  contraction  du  brachial  antérieur  dont  elle  semble  occuper  le 
centre  charnu.  A  la  longue  cependant  la  tumeur  peut  contracter  des 
adhérence  avec  l'humérus  avec  lequel  elle  parait  alors  faire  corps. 
(Voy.  obs.  n°  2) . 

La  grosseur  en  elle  même  n'est  pas  douloureuse  et  la  plupart  du 
temps  on  peut  renouveler  les  explorations  sans  que  le  malade  s'en 
plaigne,  mais  à  la  suite  de  mouvements  répétés  ou  de  fatigue  elle 
peut  devenir  le  siège  de  légères  douleurs  dues  probablement  au  frot- 
tement de  la  tumeur  contre  de  petits  filets  nerveux. 

Par  sa  position  anatomique  l'hématome  du  pli  du  coude  peut-il 
être  une  cause  de  compression  dangereuse  pour  les  organes  voisins? 
Presque  toujours  il  soulève  le  paquet  vasculo-nerveux  du  pli  du 
coude  que  Ton  sent  très  distinctement  passer  au  devant  de  lui  ;  mais 
nous  n'avons  jamais  vu  en  résulter  le  moindre  inconvénient  pour  la 
circulation  sanguine  dans  1  humérale  ou  pour  les  fonctions  nerveuses 
du  médian  ;  ce  qui  tient  à  ce  que  ces  cordons  libres  de  liens  fibreux 
peuvent  se  soulever  facilement  dans  les  parties  molles.  Il  n'en  est 
plus  de  même  pour  le  nerf  cubital  qui  est  fortement  bridé  par  le  pont 
fibreux  jeté  entre  l'olécrane  et  l'épitrochlée  et  sous  lequel  il  est  forcé 
de  passer.  Chassé  de  sa  gouttière  epitrochléo-olécranienne,  par  le 
développement  de  la  tumeur  et  par  le  sang  qui  comble  cette  rainure. 
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il  devient  plus  superficiel  et  est  plus  exposé  aux  traumatismes  et 
surtout  aux  manœuvres  chirurgicales  souvent  brutales  que  Ton  tente 
pour  le  redressement  du  membre.  Le  tronc  nerveux  devient  alors 
en  ce  point  le  siège  d'une  névrite  chronique  qui  aboutit  à  Faltéra- 
ration  plus  ou  moins  profonde  de  ses  éléments  nerveux;  Ton  voit 
alors  survenir  dans  la  sphère  d'innervation  du  cubital  des  troubles 
paralytiques  et  atrophiques  qui  en  sont  la  conséquence.  C'est  ce 
mécanisme  que  M.  Panas  a  très  bien  mis  en  lumière  dans  son  travail 
sur  les  contusions  et  sur  les  paralysies  du  nerf  cubital  (mémoire  à 
l'académie,  séance  du  43  juillet  1877),  et  sur  lequel  nous  avons  insisté 
de  nouveau  dans  un  précédent  mémoire  (article  neri  cubital  du  dic- 
tionnaire encyclopédique).  Nous  n'avons  rencontré  ces  accidents  ner- 
veux que  dans  un  seul  cas  (observ.  n®  2)  et  nous  renvoyons  à  cette 
observation  pour  Tétude  des  troubles  nerveux  qui  en  résultent. 

La  situation  de  ces  dépôts  sanguins  qui  occupent  la  face  antérieure 
de  l'articulation,  et  comblent  en  partie  la  cavité  coronoïde  a  sur  les 
mouvements  du  coude  une  influence  facile  à  prévoir.  La  flexion  est 
limitée  et  les  observations  montrent  que  parfois  elle  n'arrive  pas 
jusqu'à  l'angle  droit  :  on  sent  qu'elle  est  alors  brusquement  arrêtée 
par  l'interposition  d'un  obstacle  mécanique  qui  ne  doit  pas  être  autre 
chose  que  la  tumeur  sanguine  contre  laquelle  vient  butter  le  bec 
de  l'apophyse  coronoïde.  L'extension  ne  se  fait  presque  jamais  com- 
plètement ;  faut-il  en  chercher  la  cause  dans  la  rétraction  du  biceps 
dont  le  tendon  fait  corde  sous  la  peau  ou  bien  plutôt  dans  le  caillot 
sanguin  intra-articulaire?  Le  sang  qui  reste  profondément  épanché 
dans  l'article,  sous  forme  de  lamelles  assez  consistantes  et  qui  souvent 
se  résorbe  avec  tant  de  lenteur,  joue  sans  aucun  doute  un  rôle  impor- 
tant dans  la  limitation  des  mouvements  du  coude.  L'observation 
montre  que  dans  ces  cas  les  culs-de-sac  synoviaux  des  parties  laté- 
rales de  Tolécrane  restent  constamment  gonflées  et  indurées,  et  dans 
les  mouvements  qu'on  cherche  à  imprimer  au  coude,  les  doigts  sen- 
tent manifestement  cette  crépitation  fine  qui  indique  l'écrasement 
de  caillots  sanguins;  nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  les  cou- 
séquences  des  hémarthroses  du  coude  dont  l'étude  clinique  est  pour- 
tant fort  intéressante. 

Marche.  —  Tel  est  l'état  des  parties  dans  les  cinq  ou  six  semaines 
qui  suivent  l'accident  ;  mais  que  devient  la  tumeur  sanguine,  et  par 
quelles  transformations  passe- t-elle?  Il  nous  est  fort  difficile  de  ré- 
pondre à  cette  question  ;  car  nous  n'avons  nos  malades  en  observa- 
tion que  pendant  quelque  mois  ;  au  bout  de  ce  temps  notre  devoir 
est  de  statuer  sur  leur  état  et  de  les  envoyer  en  congé  de  conva- 
lescence ou  même  de  les  réformer  si  l'état  du  membre  le  commande. 
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Ce  qae  noos  pouvons  dire  c'est  que  durant  les  quatre  on  cinq  moîs 
pendant  lesquels  nous  suivons  l'évolution  de  ces  hématomes,  les 
dioses  restent  à  peu  près  dans  le  môme  état  :  la  tumeur  diminue 
très  légèremeut  de  volume  et  devient  enoore  plus  dure  ;  les  mou- 
vements ne  se  vétablissent  pas  et  l'on  perçoit  encore  dans  l'articie, 
de  la  crépîtatioa  sanguine,  il  en  est  ainsi  parfois  huit  et  neuf  mois 
après  l'accident  :  chez  un  homme  que  nous  avons  en  ce  moment 
dans  le  service  (ohs.  n*^  5)  ces  phénomènes  persistent  neuf  mois 
après  la  luxation,  cause  de  l'épani^ement  sanguin.  Dans  un  cas  ce- 
pendant, qui  sous  ce  rapport  est  très-intéressant  (obs^  jè9  4),  nous 
avons  pu  voir  la  tumeur  sanguine  primitivement  grosse  comme  un 
oeuf  fondre  sous  nos  doigts;  deux  mois  après  le  traumatisme  il  n'en 
restait  plus  trace  et  les  mouvements  du  coude  étaient  presque  com- 
plètement rétablis. 

Diagvostie,  —  Il  n'est  pas  très  difficile  de  reconnaître  la  nature 
de  ces  dépôts  sanguins  au  pli  du  coude  quand  on  est  prévenu  de 
leur  existence  possible,  bien  que  rare,  et  surtout  quand  on  connaît 
les  conditions  dans  lesquelles  ils  se  produisent.  Il  est  donc  de  la 
plus  haute  importance,  dans  ce  cas,  d'interroger  le  malade  avec  soin 
et  de  re&ire  de  toutes  pièces  l'observation  détaillée  de  la  maladie. 

On  saura  facilement  que  le  coude  a  été  atteint  soit  directement, 
soit  indirectement  par  un  traumatisme  violent:  (contusion,  entorse, 
luxation  réduite,  etc.),  que  cette  région  est  restée  considérablement 
gonflée  pendant  quelques  jours  et  qu'une  ecchymose  plus  ou  moins 
large  a  teinté  de  ses  couleurs  caractéristiques  le  côté  interne  du  brtt 
et  du  pli  du  coude. 

Les  tumeurs  ont  du  reste  par  elles-mêmes  des  caractères  assex 
nets  pour  éclairer  le  diagnostic  :  leur  siège  constant  au  côté  intime 
du  pli  du  coude,  leur  dureté  cartilagineuse,  les  inégalités  de  leur 
surfiaice,  leur  grosseur.  Parmi  ces  caractères  le  plus  important  est 
la  mobilité  latérale  de  la  tumeur  ;  malheureusement,  au  moment  ob 
on  l'examine  elle  est  souvent  adhérente  à  Thuméms  ;  aussi  ne  faul- 
pas  négliger  dans  ce  cas,  de  demander  au  malade  si,  an  début,  die 
a  été  indépendante  de  Tos.  Un  dernier  signe  est  la  crépitation  fine 
qui  indique  la  nature  sanguine  de  répanchement  extra  et  intra- 
articulaire. 

Pour  compléter  le  diagnostic  et  pour  pouvoir  répondre  aux  objec- 
tions, on  doit  examiner  avec  soin  la  région  antérieure  et  postérieure 
du  coude  et  bien  constater  que  les  épiphyses  sont  à  leur  place  et 
qu'il  n'y  a  pas  trace  de  fracture  ni  de  luxation. 

Lorsqu'il  est  possible  de  suivre  l'évolution  de  la  tumeur  et  de  fat 
voir  fondre  sous  les  doigts,  le  diagnostic  est  complètement  vérifié. 
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On  comprend  eu  revanche  que  les  erreurs  de  dit^nostic  les  plus 
bizarres  puissent  être  commises  par  les  chirurgiens  qui  ne  connais- 
sent pas,  où  qui  n^admettent  pas  la  possibilité  de  ces  dégpôts  san** 
guins.  Nous  les  avons  vu  prendre  pour  des  tumBurs  osseuses,  cartÂ* 
lagineuses  dont  elles  ont  la  consistance,  pour  des  arrachements 
épiphysaires»  pour  des  corps  étrangers  articulaires,  etc.  —  Quand 
on  est  appelé  à  exaimner  tardivement  ces  tumeurs  qui  présentefluÉ 
alors  une  consistance  véritablement  osseuse,  et  qui  sont  complet 
tement  adhérentes  à  l'os,  on  comprend  très  bien  que  l'on  puisse 
songer  à  des  néoformations  pôriostiques,  à  des  exostoses,  à  des  pé- 
riostoses,  etc. 

Velpeau,  dans  son  étude  sur  la  contusion  dans  tous  les  oi^anos, 
{thèse  d'agrégation  1833),  avait  déjà  mentionné  la  possibilité  de  ces 
méprises,  c  le  diagnostic  de  ces  dépôts  sanguins  dit-U,  est  souveal; 
délicat  ;  sur  les  os,  la  bosse  formée  par  l'épancbement  de  sang  «st 
quelquefois  assez  dure,  assez  adhérente  pour  simuler  une  périostose. 
Au  milieu  des  parties  molles  mal  soutenues,  elle  en  imposerait  poor 
un  noyau  phlegmoneux,  une  tumeur  squirreuse  ou  fibreuse,  aï 
on  s'en  tenait  au  témoignage  du  toucher.  Un  porteur  d'eau  qui  avait 
reçu  un  coup  de  pied  sur  le  sommet  de  la  fesse  droite,  ^t  qui  nous 
cacha  d'abord  soigneusement  cette  particularité,  avait,  dans  la  pro- 
fondeur des  tissus,  derrière  l'ischion,  une  tumeur  ronde,  mobile,  & 
peine  douloureuse,  du  volume  d'un  petit  œuf,  que  j'aurais  prise  pour 
une  petite  masse  fibro-celluleuse  si  je  n'avais  remarqué  une  ecchy- 
mose à  teinte  concentrique  dont  elle  occupait  le  centre.  —  Chez  une 
femme  qui  était  tombée  sur  la  fesse  gauche,  la  tumeur  était  i»ne  fois 
plus  volumineuse  et  plus  profonde  que  dans  le  cas  précédent,  etc.  » 

C'est  surtout  à  la  suite  des  luxations  du  coude  que  ces  confusioiifi 
ont  dû  avoir  lieu.  On  ne  trouve  nulle  part  mentionnée  la  p>ofisibiliiké 
de  ces  dépôts  sanguins  qui  ont  probablement  été  souvent  méconiMis 
et  qui  ont  été  pris  alors  pour  d'autres  complications  de  la  luxaticfti 
du  coude.  C'est  ainsi  que  les  auteurs  admettent  comme  une  de 
ces  complications  relativement  fréquente,  la  fracture  de  Tapopityse 
coronoîde  ;  or  nous  sommes  bien  persuadés  que  souvent  des 
caillots  sanguins  durcis  et  concrètes  au  pli  du  coude  ont  fait  croire 
à  l'arrachement  du  bec  coronoïdien.  Que  penser  en  effet  d'observa- 
tion comme  celle-ci,  mentionnée  dans  le  traité  des  luxations  de  Mal- 
gaigne  (p.  634),  et  empruntée  à  Combes  Brassard  (Mémoire  sur  la 
fracture  de  Vapophyse  coronoîdey  Milan  1811).  «  Le  sujet  était  tombé 
sur  la  main,  le  bras  étendu  en  avant  et  la  lésion  datait  déjà  de  trois 
mois.  Les  mouvements  de  pronation,  de  supinatioct  et  d'extensiMMi 
se  feùsaient  sans  gène  et  sans  douleur  ;  seulement  la  flexicm  com- 
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plète  était  impossible,  et  en  explorant  le  coude,  on  trouva  au  devant 
du  cubitus  et  entre  cet  os  et  la  tête  de  l'huméiiis,  un  corps  dur  et 
jusqu'à  un  certain  point  mobile  qui  était  celui  contre  lequel  était 
arrêté  le  cubitus  quand  on  voulait  fléchir  Tavant-bras.  »  Malgaigne 
se  demande  si  le  diagnostic  était  ainsi  suQsamment  assuré.  En  effet 
ne  trouve-t-on  pas  là  tous  les  caractères  des  tumeurs  que  nous  étu- 
dions, et  aucun  de  ceux  que  Ton  a  coutume  d'accorder  à  la  fracture 
de  lapophyse  coronoïde  et  qui  sont  du  reste  si  difficiles  à  constater 
sur  le  vivant,  comme  le  fait  observer  Tillustre  chirurgien. 

Traitement.  —  C'est  celui  de  tous  les  épanchements  sanguins.  Il 
faut  au  début  hâter  par  tous  les  moyens  connus,  la  résolution  de 
rénorme  épanchement  sanguin  qui  occupe  tout  le  membre  supé- 
rieur et  surtout  le  pli  du  coude  (immobilité,  position  élevée  du 
membre,  résolutifis,  etc.)  U  faut  modérer  autant  que  possible  Tinflam- 
mation  phlegmoneuse  du  membre,  et,  sous  ce  rapport,  les  sangsues 
largement  appliquées  au  pli  du  coude  constituent  le  meilleur  de 
tous  les  résolutifis  ;  on  connaît  en  effet  l'influence  fâcheuse  de  l'in- 
flammation sur  la  marche  des  épanchements  sanguins  dont  elle 
retarde  beaucoup  la  résolulion  en  rendant  la  circulation  sanguine 
plus  paresseuse.  Nous  renvoyons  pour  l'étude  de  ce  point  impor- 
tant de  pratique  à  la  thèse  très  consciencieuse  de  M.  Poucet,  de 
Lyon  {Étude  sur  Victère  traumatique). 

Etant  données  les  conséquences  fâcheuses  que  les  dépôts  sanguins 
du  pli  du  coude  entraînent  après  eux,  on  serait  presque  autorisé  à 
vider,  dès  les  premiers  jours,  le  sang  largement  épanché  dans  le  tissu 
cellulaire  du  pli  du  coude  ;  on  emploierait  alors  la  pratique  si  chau- 
dement préconisée  en  ce  moment  pour  les  hémarthroses.  Mais  à 
quel  procédé  faudrait-il  donner  la  préférence?  Les  larges  incisions 
sont  bien  dangereuses,  même  avec  le  lavage  à  l'acide  phénique  ;  les 
ponctions  plus  prudentes  laisseraient- elles  écouler  un  sang  déjà 
peut-être  coagulé  en  caillots  ?  Nous  n'avons  pas  eu  l'occasion 
d'employer  ce  mode  de  traitement  énergique,  et  nous  le  croyons 
risqué.  Il  vaut  mieux  s'abstenir  de  toute  intervention  chirurgicale, 
car  lorsqu'on  se  trouve  en  face  d'un  épanchement  sanguin  même 
considérable,  rien  ne  dit  que  le  sang  ne  se  résorbera  pas  spontané- 
ment, comme  cela  arrive  le  plus  souvent. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  traitement  résolutif  doit  être  d'autant  mieux 
dirigé  au  début  que  plus  tard  on  est  à  peu  près  désarmé  devant 
les  tumeurs  formées  par  des  caillots  sanguins  concrètes.  On  ne 
peut  plus  songer  alors  à  une  intervention  chirurgicale  qui  serait 
pour  le  moins  imprudente,  et  le  meilleur  est  d'attendre  la  résolution 
spontanée  et  souvent  très  lente  de  ces  dépôts  sanguins,  en  cherchant 
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à  Factiver  par  des  moyens  mécaniques  tels  que  la  gymnastique  de 
l'articulation,  les  mouvements  provoqués  et  surtout  le  massage  ;  la 
compression  est  bien  peu  efficace  (ouate  et  bandage  roulé). 

Etiologie  et  pathogénie.  —  Les  hématomes  du  pli  du  coude  sont 
le  résultat  d'accidents  les  plus  divers  ;  mais  dans  tous  les  cas  le  trau- 
matisme, qu'il  soit  direct  ou  indirect  etc.,  exerce  son  maximum  d'ac- 
tion sur  le  côté  interne  du  coude.  Il  est  probable  que  là,  comme 
ailleurs  les  contusions  directes  sont  des  causes  fréquentes  d'extrava- 
sats  sanguins  :  dans  l'observation  n^  4,  un  homme  en  courant  dans 
une  cour,  par  un  temps  de  verglas  et  de  neige,  glisse  des  deux  pieds 
et  tombe  de  toute  sa  hauteur  ;  c'est,  comme  de  coutume,  le  côté 
postero- interne  du  coude  qui  vient  frapper  sur  le  pavé.  Le  soldat 
qui  fait  l'objet  de  l'observation  n**  3,  suspendu  par  les  jarrets  à  une 
barre  de  gymnase,  lâche  tout  et  tombe  de  deux  mètres  de  haut  sur  le 
côté  interne  de  Tavant-bras  demi-fléchi  ;  le  blessé  ressent  une  dou- 
leur vive  au  côté  interne  du  pli  du  coude  et  l'examen  attentif  des 
symptômes  consécutifs  prouve  qu'il  s'était  fait  une  rupture  du  liga- 
ment latéral  interne.  Dans  ce  cas  la  violence  n'agit  plus  que  d'une 
façon  indirecte  ;  le  mécanisme  semble  être  celui  que  Malgaigne  a 
donné  pour  expliquer  les  luxations  du  coude  en  arrière  et  qui,  dans 
ce  cas,  ne  va  pas  jusqu'à  la  dislocation  de  l'article.  L'homme  tombe 
sur  le  côté  interne  de  l'avant-bras  demi-fléchi  qui  supporte  alors 
tout  le  poids  du  corps  et  qui  est  renversé  fortement  en  dehors  ;  tout 
reflfortdu  traumatisme  porte  sur  lecôté  interne  du  coude  ;  le  ligament 
interne  se  distend  et  se  rompt,  et  les  surfaces  articulaires  s'écar- 
tent, il  y  a  diastasis  ;  rien  d'étonnant  alors  que  les  vaisseaux  du  côté 
interne  du  pli  du  coude  se  déchirent  et  laissent  extravaser  une  quan- 
tité notable  de  sang.  C'est  en  résumé  une  entorse  qui  se  produit,  et 
c'est  là  le  seul  mécanisme  que  l'on  puisse  invoquer  dans  nos  deux 
premières  observations  :  dans  ces  deux  cas,  en  effet,  on  voit  les  acci- 
dents qui  nous  occupent  survenir  à  la  suite  de  chute  sur  la  paume 
de  la  main,  le  membre  étant  dans  l'extension.  Mais  l'entorse  du  coude 
ne  suffit  pas  pour  expliquer  l'épanchement  relativement  énorme 
qui  se  fait  au  pli  du  coude,  et  nous  croyons  que  presque  toujours 
l'extravasat  sanguin  est  dû  à  la  rupture  de  certains  faisceaux  mus- 
culaires dans  la  masse  d'insertion  des  muscles  épithochléens  ou 
plutôt,  ce  qui  nous  semble  être  la  règle,  dans  le  corps  charnu 
du  brachial  antérieur.  Les  muscles  fléchisseurs  du  coude,  au  mo- 
ment de  la  chute,  se  trouvent  à  l'état  de  contracture,  et  le  brachial 
antérieur,  qui  joue  le  rôle  d'un  véritable  ligament  actif  jeté  sur  la  face 
antérieure  de  l'articulation,  est  plus  exposé  que  les  autres  à  être  dé- 
chiré. L'anatomie  pathologique  des  luxations  nous  apprend  que,  dans 
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les  dislocations  de  l'article,  c'est  oe  muscle  qui  est  rompu  le  premier. 
La  lecture  de  nos  observations  montre  que  la  tumeur  formée  par  ces 
dépôts  sanguins  siège  au  niveau  du  brachial  antérieur  et  probable- 
ment dans  son  ventre  charnu;  la  chose  paraissait  du  moins  très  évi- 
dente dans  l'observation  n*"  1  qui  peut  servir  de  type  à  Thistoire  des 
hématomes  du  pli  du  coude.  Velpeau  dans  sa  thèse  d'agrégaftioa 
avait  déjà  très  bien  indiqué  cette  source  d'épanchement  sanguin, 
c  Les  différents  degrés  de  la  contusion  dans  le  système  muscu- 
laire dépendent  autant  de  son  état  de  tension  ou  de  reUcbe- 
ment  au  moment  du  choc  que  de  sa  disposition  anatomique;  tout  à 
&it  relâchés,  les  muscles  cèdent,  se  laissent  déprimer  comme  la 
peau  et  ne  se  déchirent,  on  ne  s'écrasesut  que  sous  l'influence  d'une 
cause  assez  considérable;  accidenteUemeot  tendus,  ils  se  laissent 
rempile  déjà  avec  une  facUité  plus  grande  ;  mais  c'est  p^idant  la  con- 
traction surtout  qu'ils  se  trouvent  le  plus  favorablement  {^acés  sous 
ce  rapport  C'est  ainsi  qu'un  coup  porté  sur  le  biceps  au  moment  où 
le  bras  est  écarté  du  tronc  pour  soulever  un  fardeau  ne  manque  pas 
d'amener  quelque  rupture  musculaire  dans  la  région.  Il  est  néces- 
saire que  le  praticien  en  tienne  compte,  etc.  »  Rappelons,  pour  ea 
finir,  que  les  tractions  souvent  ûitempesdves  que  Ton  pratique  sur 
le  coude  supposé  luxé,  au  moment  de  l'accident,  doivent  contribuer 
à  augmenter  l'épanchenent  sanguin  en  A^pravant  les  déchirures 
musculaires. 

Ce  qu'il  advient  de  cette  nappe  de  sang  épanobé  dans  le  membre 
supérieur,  l'histoire  des  htoiatomes  en  général  nous  le  fait  prévoir 
et  l'étude  des  symptômes  le  montre  clairement.  Les  ecchymoses 
superficielles  et  profondes  se  résoriieot  en  quelques  jouns  ou  en  quel- 
ques semaines  dans  toute  l'étendue  du  membre,  sauf  au  niveau  du  pli 
du  coude  ou  plutôt  sauf  dans  l'épaisseur  du  brachial  axilérieiur.  Là  le 
sang  se  coagule  ei  les  caillots  sanguins  passent  par  toutes  les  phases 
communes  à  certains  épanchements  sanguins  pour  aboutir  à  la  for- 
mation d'une  tumeur  fibrineuse  qui  peut  acquérir  la  consistance  du 
cartilage  et  même  de  Fos.  Arrivé  là,  Thématome  se  résout  mais  fort 
lentement  ou  bien  il  reste  stationnaire  en  se  soudant  à  la  face  aotè- 
rieure  de  l'humérus  dont  il  semble  être  une  exostose.  Cette  termi- 
naison par  induration  des  épanoiiemenlB  saj^guins  n'est  pas  chose 
rare  ;  on  en  connaît  plus  d'un  exemple  dans  les  différentes  régions 
Déjà  Pelletan  et  1810  dans  son  étude  sur  les  épaochements  de  sax^g 
{Clinique  chirurgicale,  t.  Il,  p.  231)  s'exprimait  en  ces  tennes  : 
€  lorsque  les  épanchements  de  sang  avaient  lieu  dans  «n  tissu  ceUo- 
laire  lâche  et  abondant,  communiquant  librement  avec  une  ai&tre 
région  dont  le  tissu  cellulaire  avait  une  disposition  semblable^  nous 
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avons  vu  la  sérosité  du  sang  épanché  se  porter  dans  ce  tissu  cellu- 
laire éloigné,  y  déterminer  une  large  œd^atie,  même  accompagnée 
de  taches  jaunes,  tandis  que  nous  avons  trouvé  dans  le  lieu  de 
Vépanchement  le  sang  en  caillots  solides,  adhérents  déjk  aux  parois 
du  tissu  cellulaire  et  n*ayant  causé  aucun  dommage  aux  parties  qui 
l'environnaient.  »  En  ouvrant  le  dictionnaire  de  médecine  pratique 
à  rartide  contusion  par  S.  Laugier  nous  trouvons  (p.  517,  t.  IX)  la 
même  explication  donnée  d'une  façon  bien  plus  nette  :  a  D'autres 
fois  la  partie  liquide  du  sang  est  entièrement  résorbée;  il  reste 
une  tumeur  fibrineuse  d'une  consistance  de  plus  en  plus  ferme 
et  qui  acquiert  une  dureté  cartilagineuse  et  même  osseuse  ; 
on  a  vu  de  ces  tumeurs  succéder  aux  extravasats  des  grandes 
lèvres  et,  arrivé  à  ce  point  de  consistance,  le  dépôt  sanguin 
pourra  persister  un  temps  illimité  ou  au  contraire  diminuer  peu 
à  peu  de  volume  et  disparaître  par  une  absorption  très  lente.  * 

Ces  tumeurs  sanguines  peuvent-elles  subir  des  modifications 
encore  plus  profondes  et  leur  masse  d'abord  formée  de  fibrine  con- 
crëtée,  peut-elle  se  transformer  eu  un  tissu  cartilagineux  et  même 
osseux?  C'est  ce  que  l'anatomie  pathologique  devrait  nous  apprendre; 
mais  heureusement  nous  n'avons  eu  l'occasion  de  pratiquer  ni  opé- 
lation,  ni  autopsie  et  la  question  n'est  pas  résolue.  Les  sensatiocis 
fournies  par  la  palpation  dans  les  observations  n*"  1  et  n^  â  auraient 
pu  le  faire  croire  ;  mais  on  sait  combien  elles  sont  trompeuses.  Cîe 
qui  ferait  pencher  vers  cette  hypothèse  c'est  la  lecture  des  quelques 
observations  dans  lesquelles  on  a  pu  disséquer  le  coude  atteint  de 
luxation  ancienne.  Dans  ces  cas  on  trouve  des  formations  osseuses 
placées  au  devant  du  pli  du  coude  dans  les  points  ou  siègent  les 
dépôts  sanguins  que  nous  étudions  et  qui  pourraient  bien  provenir 
de  répanchement  sanguin  dégénéré.  I^ns  son  traité  des  luxations 
{p.  580)  Haigaigne  rapporte  la  desciiption  d'une  de  ces  autopsies 
pratiquée  par  IL  Villepin  :  a  iles  estrémités  articulaires  n'avaient 
pas  subi  de  fracture.  En  avant  on  voyait  une  plaque  osseuse  de 
formation  nouvelle  recouvrant  à  la  fois  la  partie  antérieure  de 
la  trochlécy  le  condyle  tout  entier  et  se  prolongeant  sur  Vépicon- 
dyle;  adhérente  seulem,ent  aux  os  par  du  tissu  fibrevjc  et  creusée 
en  arrière  d'une  gouttière  très  profonde  pour  le  tendon  du 
biceps.  »  Malgaigne  ajoute  :  «c  cette  plaque  osseuse  est  une  création 
bizarre  et  paraît  cependant  presque  constante  dans  les  luxations 
en  arrière  invété7*ées.  » 
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Obsbrvation  n«  1.  —  Luxation  du  coude  droit?  Persistance^  au  pli  du 
coude,  d'une  tumeur  sanguincy  grosse  comme  un  œufy  mobile  sur 
VhuméruSj  et  d'une  consistance  cartilagineuse  due  probablement  k  la 
rupture  du  brachial  antérieur. 

B. ...  Antoine,  âgé  de  vingt-deux  ans,  soldat  au  6*  régiment  do  cuiras- 
siers^ incorporé  depuis  novembre  1879;  entré  le  26  janvier  1880  à  Thôpi- 
tal  du  Val  de  Grâce  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Gaujot.  (Salle  ?8, 
lit  no  17.) 

Cet  homme  d'une  solide  constitution  raconte  que  le  19  novembre  1879, 
il  fit  une  chute  de  cheval;  il  tombajsur  la  paume  de  la  main  le  membre 
dans  Textension,  et  se  fit  une  luxation  du  coude  qui  fut  réduite  presque 
de  suite.  Les  indications  qu'il  donne  sur  cette  luxation  et  sur  son  mode 
de  réduction  sont  très  obscures.  Il  y  eut  presque  de  suite  un  gonflement 
assez  considérable  de  la  région  et  du  membre  que  Ton  dut  immobiliser. 

Au  bout  do  quelques  jours  passés  à  Tinfirmerie  on  enleva  Pécharpe  et 
Ton  s'aperçut  que  l'article  était  enraidie;  le  membre  avait  perdu  une  partie 
de  sa  force;  le  malade  ne  pouvait  plus  mouvoir  sa  jointure;  et  les  mou- 
vements communiqués^  très  difficiles  ne  pouvaient  aller  jusqu'à  Taxtension 
complète.  Aussi  le  blessé  ne  put  reprendre  son  service;  le  médecin  le  porta 
malade  à  la  chambre  et  Tenvoya  à  la  salle  d*arines  dans  le  but  de  rendre  à 
Tarticulation  sa  souplesse  et  aux  muscles  leur  force.  Au  bout  de  peu  de 
temps,  le  coude  reprit  presque  tous  ses  mouvements;  toutefois  le  bras  ne 
put  jamais  atteindre  les  limites  de  Textension  complète  ;  quant  au  membre 
il  restait  toujours  un  peu  faible. 

Le  20  décembre  C...  en  palpant  son  coude  fut  fort  étonné  de  découvrir 
à  la  partie  inférieure  du  bras,  vers  le  côté  interne  du  pli  du  coude,  une 
tumeur,  grosse  comme  un  œuf,  de  consistance  élastique;  cette  grosseur 
qui  ne  se  révélait  par  aucune  douleur  spontanée»  était  cependant  légère- 
ment sensible  à  la  pression. 

La  gène  articulaire  et  la  faiblesse  musculaire  persistant^  il  est  envoyé 
au  Val  de  Grâce  le  26  février  1880. 

A  son  entrée,  c'est-à-dire  plus  de  trois  mois  après  Taccident,  on  cons- 
tate :  état  général  excellent  ;  l'inspection  du  membre  supérieur  ne  révèle 
aucune  trace  d'ecchymose  et  ne  montre  qu'un  peu  d'atrophie  du  bras 
droit  qui  auparavant  était  plus  développé  que  le  gauche.  Les  muscles 
sont  moins  fermes.  Le  pli  du  coude  ne  présente  rien  d'anormal  à  l'œil; 
pas  de  tuméfaction  en  avant;  en  arrière,  les  saillies  osseuses  sont  dans 
leurs  rapports  normaux  ;  il  ne  persiste  aucune  trace  de  fracture» 

En  palpant  profondément  le  pli  du  coude  on  découvre  à  son  côté 
interne,  derrière  le  biceps,  une  tumeur  plus  grosse  qu'un  œuf,  de  con- 
sistance cartilagineuse  et  légèrement  bosselée;  en  la  pétrissant  on  sent 
que  cette  consistance  n'est  pas  partout  égale;  dans  la  plupart  des  points  elle 
est  dure  comme  de  l'os,  mais  dans  d'autres  elle  se  laisse  un  peu  déprimer 
par  les  doigts.  En  la  saisissant  avec  la  main  on  peut  lui  imprimer  des  mou- 
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vements  de  latéralité  assez  étendus,  ce  qui  montre  bien  qu'elle  est  indé- 
pendante de  l'humérus  et  qu'elle  fait  corps  avec  le  brachial  antérieur, 
dans  répaisseur  duquel  elle  s'est  probablement  développée;  on  ne  peut  la 
déplacer  de  haut  en  bas  ;  mais  on  la  sent  s'abaisser  et  rencontrer  dans  les 
mouvements  d'extension  et  de  flexion  du  coude.  Cette  tumeur  est  facile 
à  isoler  du  biceps  dont  on  peut  limiter  le  corps  charnu.  En  avant  d'elle 
passe  le  paquet  vasculo-nerveux  au  milieu  duquel  on  sent  nettement  les 
battements  de  l'artère  humérale.  En  mettant  le  bras  dans  la  demi  flexion 
on  reconnaît  que  la  surface  de  la  tumeur,  facile  à  délimiter  avec  les  doigts, 
à  une  forme  presque  triangulaire  :  la  base  suit  assez  bien  le  pli  du  coude, 
le  sommet  est  situé  en  dehors  du  biceps  et  |à  trois  travers  de  doigts  au- 
dessus  du  pli  du  coude;  le  côté  interne  s'étend  de  ce  point  à  la  base  qu'il 
atteint  à  deux  travers  de  doigts  en  dehors  de  l'épitrochlée  ;  le  bord  externe 
déborde  le  biceps  en  dehors,  de  deux  travers  de  doigts  et  le  point  de  ren- 
contre avec  la  base,  est  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  du  coude. 

Le  malade  n'éprouve  aucune  douleur  au  repos;  quand  il  se  sert  de  son 
bras  pendant  un  certain  temps  la  partie  correspondante  à  la  tumeur 
devient  un  peu  douloureuse.  Lorsque  la  fatigue  augmente  il  ressent  de 
l'engourdissement  et  des  fourmillements  dans  tout  l'avant-bras,  ce  qui 
provient  sans  doute  de  la  compression  des  troncs  nerveux  par  la  tumeur. 

Les  mouvements  d'extension  ne  sont  pas  complètement  possibles.  Le 
membre  a  perdu  une  partie  de  sa  force. 

Le  traitement  se  borne  à  un  peu  de  compression  et  à  des  massages  ; 
les  choses  restent  à  peu  près  dans  le  même  état  et,  quand  le  malade 
sort  six  semaines  après  (13  avril  1880),  la  tumeur  n'a  pas  sensiblement 
diminué . 

Observation  n*  2.  —  Contvision  du  coude  gauche  indirecte  (chute  sur 
la  main),  —  èpanchement  de  sang  considérable  dans  tout  le  membre 
supérieur  et  dans  V article,  —  tumeur  sanguine  au  pli  du  coude, 
persistant  six  mois  après  raccident,  d'abord  mobile,  puis  soudée  à 
la  face  antérieure  de  Vhumérus,  — Ankylose  incomplète  du  coude.  — 
Névrite  du  nerf  cubital;  anesthésie  complète^  atrophie  et  paralysie 
légère  dans  sa  sphère  de  distribution.  4 

B...,  Bertrand  est  un  soldat  bien  constitué  et  qui  n'a  jamais  fait  de  ma- 
ladie; ancien  cultivateur  il  n'a  pas  d'antécédents  morbides  et  depuis  no- 
vembre 1879  il  est  incorporé  dans  le  107«  régiment  de  ligne. 

Il  y  a  cinq  mois  (24  mars  1880)  cet  homme  fit  une  chute  au  gymnase 
et  tomba  de  sa  hauteur  en  arrière  sur  la  paume  de  la  main.  Il  ressentit 
à  ce  moment  une  douleur  vive  dans  le  coude,  mais  il  n'y  semble  pas  y 
avoir  eu  luxation;  ce  qui  est  certain  c'est  que  le  membre  supérieur  gauche 
présenta  de  suite  un  gonflement  considérable  allant  du  poignet  à  l'aisselle 
et  dû  sans  aucun  doute,  à  un  vaste  èpanchement  de  sang.  Outre  cette 
ecchymose  profonde,  il  yen  avait  une  superficielle  localisée  à  la  région  du 
coude.  A  partir  de  ce  moment  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension 
restèrent  limités. 
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Le  lendemain  de  son  accident,  le  ble<i8é  entra  à  Tlaôpital  et  eomme, 
quinze  Jours  après,  le  gonflement  avait 'en  partie  disparu  on  chercha  à  faire 
quelques  manoeuvres  de  redressement  et  Ton  mit  le  membre  dans  une 
écharpe.  Quand  on  enleva  l'écharpe  (25  avril)  on  s'aperçut  que  le  coude 
était  ankylosé. 

Le  22  mai  sans  chiorolorme,  on  tenta  l'allongement  brusque  du  membre 
et  Ton  arriva  presque  jusqu'à  la  rectitude  ;  mais  cette  manœuvre  détermiaa 
la  flexion  des  doigts  dont  TeoEtension  devint  impossible.  A  ce  moment 
aussi,  B. ..,  sentit  de  rengourdissemcnt  et  des  fourmillements  dans  les  por- 
ticms  de  la  main  et  des  doigts  innervés  par  le  nerf  cubital  ;  toute  la  zone 
d'innervation  cutanée  de  ee  nerf  resta  anesthésiée.  On  appliqua  un  appareil 
à  extension  forcée  et  continue  que  Von  dut  enlever  au  bout  de  quelques 
jours  ;  le  membre  abandonné  à  lui-même,  revint  alors  à  sa  position  pre- 
mière; les  doigts  purent  reprendre  leurs  mouvements,  mais  restèrent 
anesthésiès,  l'ankylose  se  trouva  reproduite. 

M.  Taide  major  Dziéwouski  qui,  à  ce  moment,  put  observer  le  blessé, 
nous  dit  qu'on  sentait  très  distinctement  au  pli  du  coude,  au  côté  interne 
du  biceps  et  profondément  située  dans  la  région  du  brachial  antérieur,  une 
masse  plus  volumineuse  que  la  tumeur  actuelle,  d'une  consistance  assez 
dure,  mais  cependant  pâteuse  et  facile  à  déprimer  en  certains  points;  cette 
masse  indurée  qui  siégeait  au  point  primitivement  occupée  par  l'ecchymose 
circonscrite  du  coude,  semblait  manifestement  un  caillot  sanguin  passé  à 
l'état  iibrineux.  En  la  saisissant  latéralement  avec  les  doigts  on  la  dépla- 
çait facilement  dans  le  sens  transversal  sur  la  face  antérieure  de  l'humérus 
avec  lequel  elle  fait  corps  aujourd'hui  • 

11  est  évacué  le  12  juillet  1880  au  Val  de  Grâce  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Gaujot  que  je  ne  tarde  pas  à  remplacer.  Au  moment  où  je  l'exa- 
mine je  trouve  le  malade  dans  l'état  suivant  :  Le  bras  gauche  est  visible- 
ment atrophié;  la  mensuration  vers  le  milieu  du  biceps  donne  deux  cen- 
timètres en  moins  pour  la  circonférence  du  bras  malade  ;  au  niveau  du  pli 
du  coude  surtout  au  côté  interne,  il  y  a  tuméfaction  et  l'on  trouve  deux 
centimètres  en  plus  que  du  côté  sain.  L'atrophie  reparait  sur  le  côté 
interne  de  Tavant-bras  dans  la  région  du  muscle  cubital,  et  sur  le  côté 
interne  de  la  main  vers  l'éminence  hypothénar  ;  pas  de  changements  de 
coloration;  pas  de  troubles  trophiques  sur  toute  l'étendue  du  membre 
supérieur. 

£n  palpant  le  pli  du  coude  on  sent  une  tumeur  occupant  son  côté  interne 
en  dedans  de  la  corde  formée  par  le  biceps  qu'elle  déborde  ea  dehors  de 
2  ou  3  centimètres.  Elle  est  profondement  située  dans  la  région  occupée 
par  le  muscle  brachial  antérieur,  au  niveau  de  la  fosse  coronoidienne; 
grosse  comme  un  petit  œuf,  elle  commence  au  niveau  de  l'interligne  arti- 
culaire et  mesure  4  à  5  centimètres  de  hauteur;  sa  largeur  est  plus  dif- 
ficilement appréciable  car  son  bord  externe  disparaît  sous  le  biceps.  Elle 
est  appliquée  sur  la  face  antérieure  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humeras 
et  fait  si  intimement  corps  avec  l'os,  dont  elle  a  la  consistance  et  dont 
elle  suit  tous  les  mouvements  ;  que  l'on  croirait  facilement  avoir  affaire  à 
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une  ezostose  développée  en  ce  point.  File  est  en  effet  dure  comme  de  Tes 
et,  en  la  saisissant  fortement  avec  les  doigts,  on  ne  peat  pas  lui  imprimer 
de  mouvement.  Sa  surface  est  bosselée  et  en  aucun  point  oq  ne  peut  dé- 
primer sa  masse.  Les  parties  moUes  se  déplacent  facilement  sur  elle  et  le 
paquet  vasculo-nerveux  passe  au-devant  de  cette  tumeur  qui  le  soulève. 
Elle  n'est  douloureuse  ni^spontanément,  ni  à  la  pression. 

Le  malade  s'est  aperçu  de  Texistence  de  cette  tumeur  huit  jours  après 
sa  chute  au  moment  de  la  disparition  du  gonflement  ;  nous  savons  qu'elh 
a  succédé  à  un  fort  épanchement  sanguin,  et  qu'au  début  elle  étr/t  par- 
faitement mobile  sur  Thumerus  ;  eUe  n'a  du  reste,  pas  besMicoup  diminué 
depuis  ce  temps-là  :  Je  diagnostique  un  caillot  sanguin,  concrète  et  passé 
au  rétai  fibrineux  (hématome  du  pli  du  coude.) 

L*esamen  scrupuleux  des  autres  parties  du  coude  ne  montre  rien 
d'anormal.  Les  saillies  osseuses  sont  en  place  ;  et  il  n'y  a  pas  la  moindre 
trace  de  luxatiosi,  de  fracture  ou  même  d'arrachement  d'épiphyse.  Les  dé- 
pressions latérales  de  l'olécrâne  sont  effacées,  ce  qui  indique  un  peu 
d'épaississement  de  la  synoviale. 

Les  mouvements  que  l'on  peut  imprimer  au  coude  sont  très  limités  ; 
la  flexion  ne  va  pas  jusqu'à  l'angle  droit  et  l'extension  est  encore  plus 
bornée;  Tangle  obtus  ne  s'ouvre  que  de  quelques  degrés.  L'extension 
est  empêchée  par  la  retraction  du  biceps  dont  on  sent  le  tendon  faire 
corde  sous  la  peau  quand  on  veut  étendre  le  bras.  L'obstacle  à  la  flexion 
semble  être  le  caillot  sanguin  qui  comble  la  cavité  coronoîdienne  et  contre 
lequel  vient  butter  le  bec  de  l'apophyse  coronoîde.  £n  effet  dans  ce  mou- 
vement est  l'os  arrêté  brusquement  comme  par  un  obstacle  mécanique  ; 
ces  mouvements  s'accompagnent  de  craquements  caractéristiques  surtout 
sensibles  lorsqu'on  presse  avec  les  doigts  sur  l'articulation  pendant  qu'on 
lui  imprime  des  mouvements  ;  c'est  une  sensation  de  crépitation  spéciale 
semblable  à  celle  qu'on  éprouve  quand  on  écrase  avec  les  doigts  des  cail- 
lots sanguins. 

Au  côté  interne  du  coude  L'on  sent  très  distinctement  le  nerf  cubital 
devenu  plus  superficiel  et  proéminant  hors  de  la  gouttière  épitrochléo- 
olécranienne  qui  semble  en  partie  comblée  ;  il  donne  la  sensation  d'un 
cordon  rond,  plus  dur  et  plus  volumineux  que  du  côté  sain  et  que  l'on 
peut  suivre  en  remontant  vers  le  bras  dans  une  étendue  de  4  ou  5  centi- 
mètres. En  le  comprimant  on  ne  provoque  aucune  sensation  de  fourmille- 
ment dans  les  doigts.  Depuis  les  tentatives  de  redressement  et  l'applica- 
tion d'un  appareil  à  extension  forcée,  des  troubles  nerveux  se  sont  déclarés 
dans  la  sphère  dMnnervation  du  nerf  cubital.  Aujourd'hui  il  y  a  anesthésie 
complète  de  toute  la  peau  innervée  par  ce  nerf  :  région  postero- interne 
de  Tavant-bras,  moitié  interne  de  la  face -dorsale  de  la  main,  face  dorsale 
du  petit  doigt,  de  l'annulaire  et  de  la  moitié  interne  du  médius.  Dans  tous 
ces  points  il  y  a  anesthésie  complète  à  la  douleur  mais  non  à  la  tempé- 
rature. Les  phénomènes  paralytiques  et  atrophiques  des  muscles  sont 
évidents  mais  peu  accentués.  La  région  du  muscle  cubital  est  un  peu 
atrophiée  et  ce  muscle  ainsi  que  les  fléchisseurs  ont  perdu  une  partie  de 
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leur  force.  La  main  se  fléchit  avec  moins  d'énergie  que  du  côté  sain;  il 
en  est  de  même  pour  les  mouvements  de  flexion  des  doigts  surtout  pour 
les  deux  derniers.  La  région  hypothénar  est  flasque  et  sensiblement  atro- 
phiée. Les  espaces  intérosseux  ne  sont  pas  déprimés;  cependant  les  mou- 
vements d^écartement  et  de  rapprochement  des  doigts  sont  paresseux 
(parésie  des  interosseux).  Les  mouvements  d'opposition  du  pouce  sont 
conservés.  L'application  des  courants  électriques  ne  réveille  aucune  sen- 
sation dans  les  parties  anesthésies  ;  la  flexion  de  Tannulaire  et  du  petit 
doigt  est  peu  énergique  et  lente  à  se  produire  ;  le  cubital  antérieur  se 
contracte  fortement  ainsi  que  Tadducteur  du  pouce. 

On  cherche  à  combattre  cette  atrophie  musculaire  par  Télécritité.  On 
essaie  do  rendre  au  coude  des  mouvements  plus  étendus  en  appliquant 
un  appareil  mécanique  à  extension  graduée  et  continue;  mais,  au  bout  de 
peu  de  temps,  on  est  forcé  de  l'enlever,  sans  avoir  obtenu  grand  résultat. 
Il  en  est  de  même  de  l'emploi  du  massage,  des  mouvements  communi- 
qués, etc.  Le  malade  est  réformé  et  quitte  Thôpital  dans  le  courant  de 
novembre  1880.  Â  sa  sortie  son  état  est  à  peu  près  le  même. 

OusERVATioN  Ro  3.  —  Chutc  SUT  le  coude  gauche,  —  rupture  du  liga- 
ment latéral  internef  —  vaste  èpanchement  sanguin  dans  le  membre 
blesséf  —  persistance  d'une  tumeur  sanguine  au  pli  du  coude. 

Gaston  R....  âgé  de  vingt-deux  ans,  incorporé  depuis  novembre  1879, 
est  couché  au  lit  n<>  6  de  la  salle  28.  Cet  homme,  ancien  garçon  mar- 
chand do  vin,  n'a  jamais  fait  de  maladie  autre  qu'une  blennorrhagie  qui 
existe  encore  à  l'état  chronique.  L'accident  qui  l'amène  à  l'hôpital  est 
survenu  le  27  mars  1880.  Il  était  au  gymnase  suspendu  par  les  jarrets  à 
deux  mètres  de  hauteur,  quand,  lâchant  prise,  il  tomba  brusquement  par 
terre  sur  la  couche  épaisse  de  sciure  de  bois  qui  recouvre  le  sol  des  gym- 
mases;  tout  le  poids  du  corps  porta  sur  la  partie  postérieure  du  coude 
gauche,  le  membre  étant  en  demi-rcflexion  ;  R...  ressentit  immédiate- 
ment une  douleur  très  vive  dans  la  région  du  coude  ;  on  fit,  séance 
tenante,  des  tractions  sur  le  membre,  mais  rien  ne  laisse  supposer  qu'il 
y  ait  eu  luxations;  quelques  heures  après  l'accident  le  membre  supérieur 
gauche  était  gonflé  et  très  douloureux. 

Le  lendemain  (28  mars),  le  blessé  entrait  au  Val  de  Grâce  dans  le 
service  do  M.  le  professeur  Gaujot  (immobilisation  du  membre  dans 
une  gouttière-application  de  compresses  résolutives,  etc.). 

Le  2  avril,  six  jours  après  l'accident,  nous  constatons  l'état  suivant  : 
Le  membre  supérieur  gauche  est  gonflé  depuis  la  partie  moyenne  de 
l'avant-bras  jusqu'il  l'épaule  ;  il  est  deux  fois  plus  volumineux  que  celui 
du  côté  sain.  Au  niveau  du  pli  du  coude,  la  peau  est  noirâtre,  ecchy- 
moséc;  la  teinte  jaunâtre  ccchymotiquc  setend  sur  la  face  interne  du 
bras.  L'examen  du  coude  montre  qu'il  n'y  a  ni  luxation  ni  fracture.  Le 
membre  n'est  pas  raccourci,  les  saillies  osseuses  sont  dans  leurs  rapports 
normaux;  la  pression  profonde  sur  les  difïérents  points  de  l'os  ne  réveille 
pas  de  douleur  vive  et  localisée.  A  travers  le  gonflement  des  tissus  on 
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sent  de  volumineux  caillots  sanguins  au  côté  interne  du  pli  du  coude  et 
vers  la  partie  inférieure  du  bras.  Il  est  difficile,  par  la  palpation,  d'appré- 
cier Pétat  de  Farticulation.  Les  mouvements  d'extension  et  de  flexion 
peuvent  être  exécutés,  mais  ils  réveillent  au  pli  du  coude  une  douleur 
assez  vive  qui  gêne  l'examen.  On  diagnostique  une  violente  contusion  du 
pouce  avec  épanchement  de  sang  très  abondant  surtout  dans  la  région 
du  pli  du  coude  ;  on  continue  l'immobilisation  et  Tusage  des  compresses 
émoUi  entes. 

Les  jours  suivants  la  tuméfaction  diminue  peu  à  peu,  les  mouvements 
deviennent  plus  faciles  et  moins  douloureux  ;  vingt  jours  après  l'accident 
(16  avril),  le  gonflement  est  presque  limité  au  côté  interne  du  pli  du 
coude  où  l'on  sent  toujours  un  caillot  sanguin  ;  on  trouve  en  effet,  à  ce 
niveau,  une  tumeur  grosse  comme  un  petit  œuf,  dure,  aplatie  et  collée 
sur  la  face  antérieure  de  l'articulation  avec  laquelle  elle  fait  corps  ;  ses 
limites  sont  peu  précises  ;  les  parties  molles  se  déplacent  facilement  sur 
elle.  Elle  semble  siéger  dans  la  masse  commune  des  muscles  épitrochléens 
qui  peut  être  en  se  déchirant  ont  été  la  source  do  cet  épanchement  san- 
guin localisé.  Les  mouvements  physiologiques  de  l'article  s'accomplis- 
sent assez  facilement,  mais,  de  plus,  on  trouve  des  mouvements  de  laté- 
ralité anormaux  indiquant  une  déchirure  assez  étendue  du  ligament 
latéral  interne.  En  effet,  quand  on  immobilise  fortement  le  bras  avec 
une  main, on  peut, avec  l'autre,  imprimer  à  lavant-bras  des  mouvements 
de  flexion  en  dehors  ;  si,  pendant  que  ce  mouvement  de  flexion  latéral 
s'exécute,  on  applique  le  doigt  au  côté  interne  de  l'interligne,  sur  le  bord 
de  la  grande  échancrure  sigmoîde,  on  sent  les  deux  surfaces  articulaires 
s'écarter  de  5  à  6  millimètres. 

(2  mai).  Le  volume  de  la  tumeur  a  diminué  à  peu  près  de  moitié,  sa 
consistance  est  toujours  très  dure.  Elle  est  très  résistante  et  rappelle 
celle  du  tissu  cartilagineux  ;  les  mouvements  de  latéralité  sont  toujours 
les  mêmes.  L'examen  de  la  région  postérieure  du  coude  montre  que  les 
dépressions  latérales  de  l'olerrane  sont  comblées,  il  y  a  empâtement  des 
culs  de  sacs  synoviaux  probablement  par  un  reste  d'épanchement  san- 
guin intra^articulaire.  Les  mouvements  du  coude  s'exécutent  bien  et  le 
malade  ne  souffre  pas  ;  il  garde  cependant  une  certaine  faiblesse  dans  le 
membre  supérieur  gauche  avec  lequel  il  ne  peut  s'enlever.  Il  n'y  a  pas 
d'atrophie  dans  le  membre  blessé  ;  pas  de  trace  de  lésion  nerveuse. 

L'état  s'améliore  un  peu  pendant  le  reste  du  mois  et  le  malade  quitte 
l'hôpital  à  la  fin  de  mai,  portant  encore  sa  tumeur  sanguine  au  pli  du 
coude. 

Observation  n®  4.  —  Contusion  directe  du  coude  à  la  suite  d'une 
chute  ;  —  épanchement  de  sang  considérable  dans  tout  le  membre 
supérieur,  —  les  caillots,  en  se  concrétant,  forment  au  pli  du  coude 
une  tumeur  dure,  grosse  comme  un  petit  œuf  et  qui  disparaît  com- 
plètement en  six  semaines. 

B....  sapeur-pompier,  jouit  d'une  bonne  santé  et  n'a  jamais  fait  de 
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maladie,  il  est  âgé  de  vingt-trois  ans  et  est  entré  au  114»  de  ligne 
en  décembre  4877.  L'aocident  qui  Tamène  à  Tbôpital  date  du  19  dé- 
cembre 4879.  £n  oourant  dans  la  jcxxar  de  Ja  manutention,  il  glisse  des 
deux  pieds  et  tombe  sur  la  glace.  C'est  le  côté  postero-interne  du  coude 
qui  porte  sur  le  sol  ;  sur  le  coup  il  ressent  une  vive  douleur  et  de 
Tengourdissement  dans  tout  le  membre.  Il  se  relève  seul  et  regagne  sa 
obambre  en  soutenant  le  membre  blessé  avec  la  main  saine.  Il  est  forcé 
de  se  faire  déshabiller  et,  toute  la  nuit,  tourmenté  par  de  vives  douleurs, 
il  doit  tenir  son  membre  étendu  hors  de  son  lit. 

Le  lendemain  gonflement  notable  non  seulement  de  la  région  du 
coude,  mais  encore  de  tout  le  membre  supérieur.  En  avant  et  surtovt 
sur  le  côté  interne,  on  voit  déjà  une  ecchymose  qui  va  en  s'aocentuant  les 
jours  suivants.  Il  y  a  impossibilité  absolue  do  bouger  le  membre  qui  est 
maintenu  dans  la  demi-flexion  ;  peu  de  fièvre.  Le  médecin  appelé  ne 
reconnaît  ni  luxation  ni  fracture. 

B....  reste  vingt  jours  en  traitement  à  la  chambre  (application  de 
compresses  d'eau  blanche,  friction  avec  la  pommade  camphrée).  Le  gon- 
flement disparait  peu  à  peu  ;  mais  les  ecchymoses  s'étendent  et  changent 
de  couleur,  violettes  en  dehors,  jaunes  au  côté  interne  de  Tavairt-bras  et 
surtout  du  bras.  Elles  remontent  jusqu'à  Faisselle  et  sont  encore  appa- 
rentes vingt-neuf  jours  après  l'accident. 

Vers  le  30  décembre  environ,  quand  le  gonflement  disparaît,  on  con- 
state l'existence  d'une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  siégeant  à  la  partie 
interne  du  pli  du  coude.  La  tumeur  ne  diminue  que  très  peu  et  le  ma- 
lade entre  le  8  janvier  1880  au  Val  de  Grâce  dans  le  service  de  H.  le  pro- 
fesseur Gaujot  (salle  28,  lit  n**  3). 

Au  moment  où  nous  Tobservons,  quelque  temps  après  son  entrée,  la 
tumeur  encore  un  peu  plus  grosse  qu'une  noix.  Elle  est  bosselée  et  très 
dure,  mais  de  consistance  un  peu  inégale  ;  elle  siège  au  devant  de  l'arti- 
culation à  laquelle  elle  adhère,  en  avant'  de  Tépitrochlée,  au  fond  dn 
sillon  qui  sépare  le  biceps  des  muscles  épttrochléens.  La  tumeur  reste 
immobile  dans  les  mouvements  du  coude.  Il  n  y  a  pas  de  douleurs  spon- 
tanées, mais  les  pressions  et  les  mouvements  de  Tavant-bras  sur  le  bras, 
qui  commencent  à  être  plus  faciles,  provoquent  un  peu  de  douleur. 
L'examen  du  coude  ne  révèle  aucune  trace  de  fracture  ni  rien  autre 
chose  d'anormal  que  l'empâtement  des  culs  de  sacs  synoviaux  de  chaque 
côté  de  l'olécrane. 

On  fait  du  massage  et  l'on  comprime  la  tumeur  avec  de  Touate  et  on 
bandage  roulé.  La  tumeur  diminue  graduellement  et  assez  vite  ;  les  mou- 
vements deviennent  moins  douloureux  et  de  plus  en  plus  faciles. 

Le  30  janvier  1880,  le  malade  est  évacué  presque  guéri,  on  ne  retrouve 
que  très  difficilement  les  traces  de  la  tumeur  qui  a  presque  complètement 
disparu.  Les  mouvements  sont  presque  aussi  étendus  qu'à  l'état  normal; 
ils  ne  provoquent  plus  qu'une  très  légère  douleur  dans  l'article.  Notons 
cependant  que  les  dépressions  latérales  de  la  l'olercane  n'ont  pas  reparu 
et  que  par  suite  la  synoviale  doit  être  «encore  empâtée. 
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OfiSEnTATioN  n*  5.  —  Tumeur  sanguine  au  pli  du  coude  datant  de  neuf 
mois  et  résultajit  d'un  vaste  épanchement  sanguin  dû  à  une  luxa- 
tion du  coude  imrnédiatem,ent  réduite,  —  semi-anhylose  du  coude. 
—  Restes  d' épanchement  sanguin  intra-articulaire, 

R....  âgé  de  viQgt-oinq  ans,  ancien  jardinier,  incorporé  depuis  dé- 
cembre 1877  dans  le  onzième  régiment  de  hussards,  entre  le  iO  février  1881 
«u  Val  de  Gr  âce  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Gaujot  (salle  28 
lit  no  37). 

Le  22  mai  1880,  il  était  assis  sur  une  table  dans  la  chambrée;  ses  ca- 
marades en  jouant  le  tirent  par  les  pieds  et  il  tombe  sur  le  coude  gauche 
qu'il  80  démet,  le  malade  est  porté  de  suite  à  rinfirmerie,  où  un  quart 
d'heure  après,  on  réduit  la  luxation  par  des  tractions  directes,  après  quoi 
on  met  le  membre  dans  une  écharpe  et  Ton  envoie  R....  à  Thôpital 
(Vezoul).  Deux  heures  après  l'accident  tout]le  membre  supérieur  gauche 
était  considérablement  gonflé  depuis  les  doigts  jusqu'à  Tépaule  ;  au  dire 
du  malade  il  était  au  moins  deux  fois  plus  gros  que  Tautre.  Dès  le  len- 
demain une  ecchymose  était  visible  au  côté  interne  du  pli  du  coude  et 
à  la  partie  inférieure  du  bras,  (application  d'eau  blanche,  de  cata- 
plasmes, etCv  immobilisation  du  membre  à  angle  droit  par  un  bandage). 
La  tuméfaction  persista  presque  aussi  considérable  pendant  sept  ou  huit 
semaines,  puis  diminua  assez  rapidement.  L'ecchymose  resta  localisée  à 
la  région  indiquée^  passa  par  toutes  les  colorations  connues  et  était 
encore  visible  six  mois  après  l'accident.  Quand  on  enleva  la  bande  au 
bout  de  deux  mois  on  trouva  l'articulation  enraidie  ;  les  mouvements  com- 
muniqués, une  gymnastique  même  violente  n'amenèrent  aucun  résultat 
et  on  envoya  le  blessé  en  convalescence  de  trois  mois.  A  son  retour  au 
régiment  la  semi-ankylose  dans  la  demi-extension  persistait  ;  l'aide  major 
essaya  des  mouvements  forcés  sans  résultat  et  l'envoya  sept  jours  après 
à  l'hôpital  de  Vezoul,  et  de  là  au  Val  de  Grâce  (10  février  1881). 

Je  Texamine  à  son  entrée,  c'est-à-dire  neuf  mois  après  l'accident,  et  je 
note  les  modifications  suivantes  :  tout  le  membre  supérieur  gauche  est 
légèrement  atrophié,  la  région  du  coude  ne  présente  rien  de  particulier 
en  avant,  mais  en  arrière  les  dépressions  latérales  de  l'olécrane  effacées 
indiquent  que  les  culs  de  sac  synoviaux  du  coude  sont  gonflés,  la  palpa- 
tion  montre  qu'ils  sont  indurés. 

En  palpant  profondément  le  pli  du  coude,  on  sent  une  tumeur.  Elle 
occupe  le  côté  interne,  au  niveau  de  l'interligne  articulaire,  juste  au  point 
où  les  doigts  en  déprimant  fortement  les  tissus  devraient  arriver  sur  la 
face  antérieure  de  l'articulation.  On  sent  au-dessus,  le  ventre  charnu  du 
brachial  antérieur,  en  bas,  le  repli  falciforme  de  l'expansion  aponévro- 
tique  du  biceps,  en  dehors  et  au-dessus,  les  vaisseaux  qui  battent  et  le 
tendon  du  biceps  qui  est  tendu  comme  une  corde.  Cette  tumeur  est 
grosse  comme  une  noix  aplatie,  inégale,  dure,  mais  sans  avoir  la  con- 
sistance osseuse  ;  les  doigts  ne  peuvent  la  pétrir  et  surtout  ne  peuvent  la 
déplacer  dans  aucun  sens,  elle  semble  collée  sur  la  face  antérieure  de 
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l'articulation  et  doit  empiéter  sur  la  fosse  coronoîdienne  qui  paraît  en 
partie  comblée. 

Il  y  a  semi-ankylose,  le  membre  reste  dans  une  position  intermédiaire 
entre  la  flexion  et  l'extension,  et  les  mouvements  sont  extrêmement 
limités.  L'extension  semble  être  bridée  par  la  rétraction  du  tendon  de 
biceps  et  de  son  aponévrose,  la  flexion  qui  ne  va  même  pas  jusqu'à  Tangle 
droit  paraît  être  brusquement  arrêtée  par  un  obstacle  mécanique.  Il  est 
probable  que  l'apophyse  ooronoîde  vient  butter  contre  la  tumeur  sanguine 
qui  occupe  la  face  antérieure  de  l'articulation  et  doit  combler  la  fosse  co- 
ronoîdienne. Quant  aux  mouvements  de  rotation  du  radius,  ils  sont  par- 
faitement libres.  En  faisant  exécuter  tous  les  mouvements  on  sent  parfois 
de  la  crépitation  sanguine.  Il  n'y  a  pas  de  douleur. 

Le  diagnostic  d'épanchement  sanguin  extra  et  intra-articulaire  est  par- 
faitement net,  on  le  traite  par  les  mouvements  communiqués,  l'électri- 
cité, etc.  et  Ton  espère  surtout  que  le  temps  amènera  la  résolution  de  ces 
dépôts  sanguins.  Le  malade  est  en  ce  moment-ci  en  traitement. 

Obbervation  n^  6.  —  Contusion  du  coude  dans  une  chute,  —  épanche^ 
ment  de  sang  au  pli  du  coude  et  à  la  partie  inférieure  du  bras.  — 
Plusieurs  poussées  de  lymphyte  et  de  phlegmon,  —  abcès  au  côté 
interne  du  bras,  —  quatre  ouvertures^  —  persistance  au  pli  du 
coude  dHndurations  limitant  considérablement  les  mouvements  de 
lavant-bras  sur  le  bras  (caillots  sanguins  fibrineux)» 

B....  Urbain,  âgé  de  trente  ans,  caporal  d'infirmiers  à  la  huitième  sec- 
tion, d'une  bonne  santé  habituelle,  entre  le  6  mai  1875,  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Gaujot  (salle  28,  lit  n^  10.)  Voici  son  histoire. 

Dans  les  premiers  jours  de  mars  1875,  B...  en  courant  fait  une  chute 
et  son  coude  vient  frapper  contre  un  morceau  de  bois.  La  région  du 
coude  devient  de  suite  noire  et  violacée^  et  l'épaule  reste  engourdie  pen- 
dant huit  jours,  (application  de  cataphasmes). 

Il  reste  vingt  jours  sans  autre  traitement,  mais  voyant  qu'il  ne  peut  se 
servir  de  son  bras,  il  rentre  le  24  mars  à  l'hôpital  du  Camp  d'Àvor.  On 
pratique  une  incision  sur  le  bord  externe  du  coude,  et  pendant  son  séjour 
à  l'hôpital,  trois  autres  ouvertures  se  font  spontanément.  L'état  local  va 
en  s'aggravant  chaque  jour,  et  le  malade  demande  à  être  évacué  sur  le 
Val  de  Grâce  où  il  arrive  le  6  mai . 

A  son  entrée  on  note  l'état  suivant  :  Le  coude  droit  est  tuméûé,  l'engor- 
gement qui  remonte  jusqu'au  milieu  du  bras  est  douloureux  à  la  pression, 
à  ce  niveau  la  peau  présente  une  teinte  rouge,  on  voit  quatre  ouvertures 
par  lesquelles  s'écoule  du  pus  et  de  la  sérosité.  Les  mouvements  sont 
difficiles,  le  malade  soulève  le  bras  blessé  avec  celui  du  côté  opposé.  Les 
mouvements  de  rotation  de  l'avant-bras  sont  à  peine  possibles.  L'articu- 
lation du  coude  n'est  pas  ankylosée  ;  mais  les  mouvements  sont  très 
limités  ;  ils  semblent  être  arrêtés  par  des  productions  osseuses  de  néo' 
formation  provenant  de  Vinflammation  du  périoste.  L'on  ne  sent  pas 
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de  suppuration  profonde,  point  de  liquide  dans  la  capsule  articulaire,  les 
mouvements  ne  s'accompagnent  pas  de  crépitation,  indiquant  le  frot- 
tement de  surfaces  rugueuses,  le  cartilage  semble  être  conservé  sans 
altération. 

On  diagnostique  une  périarthrite  suppurée  avec  intégrité  de  Fartiole. 
Le  12  mai,  on  place  le  bras  malade  dans  une  gouttière  en  carton  silicate, 
le  pansement  à  la  glycérine  est  renouvelé  tous  les  deux  jours.  Â  partir 
de  ce  moment  les  accidents  vont  en  s^amendant  de  jour  en  jour.  Le 
coude  diminue  de  volume  ainsi  que  Tengorgement  du  bras,  les  quatre 
ouvertures  tendent  à  se  cicatriser. 

Le  25  mai,  pour  assouplir  rarticlc,qui  ne  permet  que  des  mouvements 
de  flexion  et  d'extension  très  limités,  on  recommande  au  malade  d'exé- 
cuter chaque  matin  des  mouvements  après  lesquels  il  remet  son.  bras 
dans  la  gouttière.  Grâce  à  cette  gymnastique  quotidienne,  Tarticulation 
du  coude  devient  un  peu  moins  raide  ;  le  malade,  dont  l'état  général  est 
très  bon,  peut  maintenant  (premiers  jours  de  juin)  tenir  son  bras  élevé 
et  accomplir  des  mouvements  de  rotation. 

Mais  le  14  juin  la  scène  change,  B...  se  plaint  de  gêne  et  de  douleur 
dans  le  coude,  il  éprouve  des  démangeaisons  à  la  peau  (repos,  bains 
locaux  émollients,  cataphasmes),  le  18,  les  accidents  s'aggravent,  le  bras 
est  rouge,  tuméfié,  douloureux  depuis  le  milieu  de  l'avant-bras  jusqu'au 
milieu  du  bras,  une  lymphite  est  survenue  et  un  abcès  se  forme  à  la 
partie  interne  du  coude.  On  l'ouvre  le  22,  et  il  s'écoule  une  grande 
quantité  de  pus  et  de  sang,  A  partir  de  ce  moment,  les  accidents  inflam- 
matoires s  amendent  très  vite,  le  nlalade  se  trouve  beaucoup  mieux,  la 
douleur  disparait  en  partie  ainsi  que  la  tuméfaction,  mais  il  persiste  de 
r induration  à  la  partie  interne  du  pli  du  coude.  Les  plaies  paraissent 
blafardes,  on  les  pense  au  vin  aromatique.  A  la  fin  de  juin  tout  est  revenu 
à  l'état  primitif,  et  les  mouvements  s'exécutent  comme  avant  la  compli- 
cation phlegmonneuse. 

Le  5  juillet,  une  nouvelle  poussée  inflammatoire  semble  imminente,  il 
se  plaint  de  douleurs  dans  le  bras.  On  applique  des  sangsues  à  la  partie 
inférieure  du  bras.  Il  s'écoule  beaucoup  de  sang  et  le  malade  est  soulagé. 

Après  une  nouvelle  alarme  le  9,  l'état  du  malade  se  trouve  très  amé- 
lioré, le  11,  il  recommence  à  exécuter  des  mouvements  de  flexion  et  de 
rotation  qui  sont  empêchés  d'abord  par  la  rétraction  du  biceps,  puis  par 
des  productions  osseuses  autour  de  VarticuMion. 


Réflexions.  —  L'observation  s'arrête  là  et  nous  ne  savons  pas  ce 

m 

que  devient  le  blessé.  L'élève  qui  Ta  rédigée  a  de  plus  négligé  bien 
des  détails  qui  nous  intéresseraient  beaucoup.  Malgré  cela  il  est 
facile  de  voir  que  chez  ce  blessé  les  choses  ont  du  se  passer  comme 
dans  les  cinq  autres  cas  que  nous  avons  pu  étudier  nous-méme 
minutieusement.  La  contusion  du  coude  a  amené  un  vaste  épan- 
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chement  sanguin  au  pli  du  coude  et  à  la  partie  inférieure  du  bras. 
Mais  chez  cet  homme  l'hématome  au  lieu  de  se  résorber  en  partie, 
en  se  concrétant  en  caillots  flbrineux,  s'est  enflammé  à  plusieurs 
reprises  et  a  donné  lieu  à  plusieurs  poussées  de  lymphite  et  de 
plegmons  sanguins  ;  aussi  l'incision  de  Tabcès  qui  en  a  résulté  a-t- 
elle  donné  lieu  à  l'écoulement  d'une  grande  quantité  de  sang  mêlé 
au  pus.  Malgré  cela  les  caillots  sanguins  se  sont  transformés  en  ces 
tumeurs  dures  situées  au  pli  du  coude  et  que  nous  venons  d'étudier; 
elles  ont  formé  sans  aucun  doute,  ce  que  l'élève  appelle  :  «  des 
néoformations  périostiques,  des  formations  osseuses  limitant  les 
mouvements  de  l'avant-bras  sur  le  bras.  :»  L'articulation  semble  être 
restée  saine  et  ces  phénomènns  justifient  bien  le  nom  de  périarthrite 
traumatique  du  coude  que  nous  trouvons  en  tête  de  l'observation. 

Conclusions. 

1<*  Les  violences  qui  portent  sur  le  coude  directement  (contusion, 
luxation,  etc.)  ou  indirectement  (entorse,  diastasis),  déterminent 
souvent  des  épanchements  de  sang  considérables  dans  toute  l'étendue 
du  membre  supérieur  et  surtout  au  pli  du  coude. 

2*  Ces  extravasats  sanguins  semblent  avoir  leur  source  dans  la 
rupture  des  vaisseaux  périarticulaires  et  surtout  dans  la  déchirure 
du  brachial  antérieur. 

3*  Le  sang  épanché  ne  se  résorbe  pas  toujours  complètement  et  se 
transforme  en  caillots  fibrineux  siégeant  au  c6té  antéro-inteme  du 
pli  du  coude  au  devant  de  l'article  et  dans  l'épaisseur  du  brachial 
antérieur. 

4"  La  tumeur  qui  en  résulte  est  grosse  comme  un  œuf,  inégale  et 
d'une  dureté  [cartilagineuse  et  même  osseuse.  Au  début  elle  est 
indépendante  de  l'os,  mais  par  la  suite,  elle  peut  se  souder  à  rhu- 
mérus. 

5*  Ces  dépôts  sanguins,  [qui  comblent  en  partie  la  cavité  coro* 
noldienne,  peuvent  gêner  les  mouvements  de  l'article  et  limiter  con- 
sidérablement la  flexion, 

&*  Ils  restent  en  général  longtemps  stationnaires  et  sont  peu 
influencés  par  les  traitements  ordinaires. 

7<>  Enfin  ils  [peuvent  donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic, 
et  être  pris  pour  des  exostoses  de  l'humérus,  des  arrachements  de 
Papophyse  coronoïde,  etc. 


RECHERCHES  EXPERIMENTALES 

SUR  LE 

REDRESSEMENT  BRUSQUE  DU  GBNU  VAL6UM 

Par  V.  KËNARD 

Interne  des  hôpitanx. 


Le  11  février  1874,  M.  X.  Delore,  de  Lyon,  fit,  à  la  Société  de  chi- 
rurgie, une  importante  communication  sur  le  traitement  du  genu 
valgum  par  le  redressement  brusque.  Il  avait  pratiqué  «  plus  de 
deux  cents  redressements  »  sans  accidents  consécutifs,  et  le  plus 
souvent  avec  des  résultats  favorables.  Malgré  la  netteté  de  cette 
cJédaratioo,  de  nombreuses  ol^ectioos  furent  faites  au  lurocédé  du 
chirurgien  lyonnais.  Un  traumatisme  violent,  porté  sur  La  genou  ou 
à  son  voisinage,  était  de  nature  à  eflDrayer  les  esprits,  et  jusqu'à 
présent  l'opération  de  M.  Delore^  quoique  acceptée  par  plusieurs 
ehirui^ns,  ne  se  pratique  généralement  pas  sans  hésitation.  La 
raison  en.  est  qu'une  grande  obscurité  règne  toujours  sur  la  nature 
des  lésions  produites  et  sur  leur  étendue.  Un  certain  nombre  d'expé- 
riences furent  faites  par  M.  Barbarin  et  consignées  dans  sa  thèse 
(thèse  de  Paris,  1873).  Les  résultats  qu'il  obtint,  au  lieu  d'éclairdr 
la  question,  devaient  au.  contraire,  par  leur  diversité,  augmenter  la 
peri^exilè  du  chirurgien.  Voici,  en  effet,  quels  sont  les  lésions  con- 
statées sur  le  cadavre  après  les  manœuvres  du  redressement  : 
1*"  écartement  des  surfiabces  articulaires;  2p  arrachement  du  périoste 
par  le  ligament  latéral  externe  ;  3o  décollement  des  épiphyses  du 
fémur,  d«  tibia  ou  du  péroné  ;  4<'  tassement  de  la  tubérosité  interne 
ia  tibia.  Daas  sa  communication,  M.  Delore  signale  la  même  variété 
possible  des  lésions.  De  nouvelles  expériences  ont  été  faites  sur  le 
môme  sujet  par  MM.  Terrillon  et  Farabeuf.  D'après  ces  auteurs,  les 
ligaments  articulaires  restent  intacts  dans  le  redressement  brusque. 
lié  fait  est  déjà  très  important  à  retenir,  car  on  comprendra  &ci- 
lement  qiae  l'arrachement  du  ligament  latéral  externe  du  genou,  par 
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exemple,  ne  remplira  pas  les  mêmes  indications  et  aura  de  toat 
autres  conséquences  que  le  décollement  de  l'épiphyse  inférieure  du 
fémur.  Dans  le  premier  cas,  une  entorse  grave  du  genou  a  été  pro- 
duite, et  elle  ne  remédie  point  à  la  difformité  dugenu  valgum.  Si, 
au  contraire,  l'épiphyse  est  décollée,  Tarticuiation  restant  intacte^  ]a 
partie  inférieure  du  levier  osseux,  constitué  par  le  fémur,  peut  être 
déviée  dans  un  sens  convenable,  et  par  suite  l'axe  du  membre  est 
ramené  à  sa  direction  normale.  Ajoutons  que  Tincertitude  des 
résultats  produits  par  le  traumatisme  est  d'autant  plus  difScile  à 
lever  dans  la  pratique,  qu'on  ne  peut  le  plus  souvent  déterminer, 
par  l'exploration  du  genou,  les  lésions  que  l'on  vient  de  produire. 
Nous  en  dirons  plus  loin  la  raison. 

M.  Delore  opérait  par  le  procédé  suivant  :  le  pied  étant  dans  la 
rotation  en  dehors,  il  place  le  bas  de  la  jambe  du  malade  sur  le  pli 
de  son  coude  droit,  puis  il  presse  de  la  main  gauche  sur  le  genou  à 
redresser.  Au  besoin,  il  ajoute  le  poids  de  son  corps,  ou  bien  il 
confie  la  jambe  à  un  aide  qui  la  maintient  solidement,  pendant  que 
lui-même  applique  toutes  ses  forces,  sur  la  face  interne  du  genou 
qu'il  faut  redresser. 

On  peut  aussi  faire  fixer  par  des  aides  le  bassin  du  malade,  poser 
la  face  interne  du  genou  sur  un  point  d'appui  solide  et  agir  avec  la 
jambe  comme  avec  un  levier.  Mais,  quel  que  soit  celui  de  ces  procédés 
que  l'on  choisisse,  les  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  le  redressement 
brusque,  savent  quelle  force  considérable  il  faut  déployer  môme  sur 
des  sujets  de  huit  à  dix  ans,  à  plus  forte  raison  quand  il  s'agit  de 
jeunes  gens  fortement  constitués  et  qui  ont  dépassé  quinze  ans.  Les 
manœuvres  exercées  sur  le  genou  consistent  généralement  dans  une 
série  d'efforts  énormes,  qui  n'ont  de  limites  que  celles  des  forces  de 
l'opérateur  et  qui,  dans  certains  cas,  doivent  être  répétés  un  trop 
grand  nombre  de  fois.  C'est  là  ce  que  M.  Delore  appelle  le  massage 
forcé.  11  n'est  pas  nécessaire  d'insister  sur  tout  ce  qu'ont  d'incertain 
et  d'irrégulier  ces  manœuvres  violentes  et  prolongées  :  ou  bien  le 
chirurgien  n'atteint  pas  le  but  du  premier  coup  ;  ou  bien,  déployant 
le  maximum  de  ses  forces,  il  vient  à  le  dépasser  par  une  échappée. 
Depuis  longtemps,  on  a  songé  à  substituer  à  la  force  manuelle 
remploi  d'une  machine  qui  pût  fournir  une  force  suffisante  et  con- 
duire plus  régulièrement  au  même  but.  L'appareil  construit  par 
M.  Collin  offre,  à  notre  avis,  cet  avantage.  Sans  le  décrire  ici,  nous 
nous  contentons  d'indiquer  son  mode  d'action.  Il  réalise  à  peu  près 
le  procédé  de  M.  Delore.  La  cuisse  d'une  part,  la  jambe  de  l'autre 
sont  fixées  dans  la  concavité  d'un  croissant  qui  embrasse  leur  face 
externe.  Ces  croissants  sont  immobiles  et  servent  de  point  d'appui; 
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on  peut  du  reste  les  éloigner  ou  les  rapprocher  du  genou  à. volonté, 
soit  sur  la  cuisse,  soit  sur  la  jambe.  Le  genou  est  solidement  embotté 
dans  un  appareil  que  nous  pouvons  appeler  la  pièce  mobile.  Cette 
pièce,  qui  glisse  entre  deux  conduits,  à  peu  près  comme  la  crémail- 
lère des  instruments  d'optique^  est  mise  en  mouvement  à  l'aide  d'un 
puissant  levier. 

Avec  cet  appareil,  le  mouvement  de  redressement  est  conduit 
doucement,  à  la  volonté  de  Topérateur,  sans  effort,  sans  saccade,  et 
avec  une  puissance  au-dessus  de  tout  obstacle.  Je  pense  qu'avec  son 
emploi  l'opération  gagne  singulièrement  en  sûreté  et  en  mesure. 
Avant  d'exposer  les  résultats  de  nos  expériences  faites  avec  l'emploi 
de  cette  sorte  d'ostéoclaste,  il  nous  parait  utile  de  montrer  quelle  est 
la  courbure  que  Ton  doit  redresser,  par  suite  quelle  est  la  direction 
qu'il  faut  donner  à  la  force  qui  redresse,  enfin  quels  sont  les  organes 
qui  résistent. 

Quand  le  membre  inférieur  est  dans  l'extension  complète,  Taxe  de 
la  jambe  forme  avec  celui  de  la  cuisse  un  angle  ouvert  en  avant  : 
c'est  en  vertu  de  l'existence  de  cet  angle  que  la  station  verticale  se 
maintient  sans  contraction  musculaire  agissant  sur  le  genou.  Le 
poids  du  corps  tend  à  forcer  l'extension  :  la  tension  des  ligaments 
interne,  postérieur  et  intrarticulaires,  la  tonicité  des  muscles  pos- 
térieurs s'y  opposent.  On  sait  aussi  que  le  fémur  forme  avec  le  tibia 
un  angle  ouvert  en  dehors;  c'est  celui-ci  qui  s'exagère  dans  le 
genou  en  dedans.  Les  deux  angles  précédents,  qui  existent  simulta- 
nément quand  le  membre  est  étendu,  ont,  si  Ton  veut,  pour  résultante 
un  angle  ouvert  en  avant  et  en  dehors.  Ce  fait  physiologique  est 
£acile  à  constater;  il  suffit  de  s'observer  soi-même  dans  la  station 
verticale. 

Or  le  redressement  brusque  du  genou,  qui  consiste  à  effacer  ou  à 
diminuer  la  saillie  que  cette  articulation  fait  en  dedans,  ne  peut  être 
effectué  que  dans  l'extension  complète  préalable  du  membre.  Si,  en 
effet.  Ton  étend  incomplètement  le  genou ,  si  l'on  efface, .  par 
exemple,  l'angle  ouvert  en  avant,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  et 
que  l'on  tienne  ainsi  la  jambe  dans  le  même  plan  vertical  et  trans- 
versal que  la  cuisse,  on  n'a  plus  à  corriger  que  l'angle  ouvert  en 
dehors.  Mais  on  s'aperçoit,  dès  qu'on  exerce  une  pression  un  peu 
forte  sur  le  genou  de  dedans  en  dehors,  que  le  membre  ou  bien  se 
fléchit,  ce  qui  annule  la  tentative  de  redressement,  ou  bien  se  met 
dans  lextension  complète.  En  un  mot,  le  genou  incomplètement 
étendu  se  trouve,  pour  la  manœuvre  qu'il  s'agit  de  faire  avec  une 
certaine  violence,  dans  une  sorte  d'équilibre  instable  impossible  à 
maintenir,  que  l'on  opère  avec  la  main  ou  avec  un  appareil. 
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On  mettra  donc  d'abord  le  membre  en  extenaion  complète,  dans 
cette  attitude  où  la  jambe  forme  avec  la  cuisse  un  angle  ouvert  en 
avant  et  en  dehors.  Mais  qu'on  suppose  alors  un  point  de  la  jambe 
et  un  point  de  la  cuisse,  leur  partie  moyenne,  par  exemple,  fixés 
l'un  et  l'autre,  et  que  le  chirurgien  presse  sur  le  genou  directem^ot 
de  dedans  en  dehors  ;  il  se  trouve  agir  sur  le  sommet  d'un  triangte 
fixé  par  les  deux  extrémités  de  sa  basé.  Il  imprime  au  membre  un 
mouvement  de  rotation  par  lequel  l'angle  antérieur  de  Texten^on 
devient  antéro-interne.  G  est  alors  seulement  que  la  force  de  l'opé* 
rateur  ou  celle  de  l'appareil  est  arrêtée  par  l'obstacle  à  vaincre,  par 
la  résistance  du  membre. 

Le  redressement,  ainsi  compris,  ne  corrige  pas  seulement  la 
saillie  interne  du  genu  valgum,  l'angle  ouvert  en  dehors  exagéré; 
il  tend  aussi  à  forcer  l'extension.  De  là  une  conséquence  à  noter 
immédiatement  :  ce  n'est  pas  exclusivement  par  le  ligament  latéral 
externe  que  l'articulation  du  genou  résiste  à  l'écartement  des  sur£au:es 
articulaires,  à  l'entorse;  c'est  en  même  temps  et  pour  une  part 
très  notable  par  le  ligament  postérieur,  et  ausâ  par  les  ligaments 
intra-articulaires.  Dans  nos  expériences,  nous  avons  vainement  essayé 
d'effectuer  le  redressement  directement  en  dehors  ;  toujours  et  ma%ré 
notre  attention  fixée  sur  ce  point,  nous  avons  fait  un  redressement 
en  dehors  et  e^  arrière,  soit  avec  la  main,  soit  avec  l'ostéoclaste.  Si 
nous  avons  longuement  insisté  pour  établir  l'existence  de  ce  fait  et 
sa  raison  d'être,  c'est  qu'il  influera  considérablement  sur  le  résultat 
de  nos  expériences. 


LÉSIONS  PRODUITES  DANS  LE  REDRESSEMEMT  BRUSQUE  DU  GENOU 

SUR  LE  CADAVRE. 

Il  est  difficile  de  se  procurer,  en  peu  de  temps,  un  grand  nombre 
de  cadavres  portant  un  genu  valgum.  C'est  une  maladie  qui  n'altère 
point  la  santé  générale,  qui  n'entraloe  point  la  mort.  Nous  avons 
opéré  sur  des  sujets  doot  les  membres  étaient  bien  constitués.  La 
plupart  avaient  succombé  à  une  afllection  aiguë.  Ni  les  os,  ni  les 
tissus  fibreux  n*étaient  altérés  dans  leur  Ipéastance  par  une  lésion 
chronique.  Nous  croyons  nous  être  placé,  aiitanÉ  qa^U  est  possible, 
dans  des  conditions  analogues  à  celles  où  se  trouve  le  chirorgieB 
qui  doit  opérer  sur  le  vivant.  L'âge  des  sujets  a  varié  entre  deux  et 
seize  ans.  Nous  n'avons  pu  avoir  à  notre  disposition  de  sujet  entre 
seize  et  vingt  ans  ;  c'est  une  lacune  à  combler  ultérieurement.  Nos 
expériences  ont  été  faites  les  unes  avec  la  maebinede  M.  Gollin^  — ce 
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sont  les  plus  nombreuses  (28),  —  les  autres  par  les  seules  manœuvres 
manuelles  (12).  Il  serait  trop  long  de  les  relater  toutes  Tune  après 
l'autre  ;  nous  serions  du  reste  conduit  à  une  série  de  répétitions 
inutiles.  Car  ce  qui  nous  a  frappé  surtout,  c'est  l'uniformité  non  pas 
constante,  mais  très  générale,  des  lésions,  résultat  en  désaccord 
avec  ceux  qu'ont  annoncés  M.  Delore  et  ses  élèves. 

Nous  exposons  d'abord  les  lésions  produites  par  l'emploi  de  l'ap- 
pareil de  M.  CoUin.  La  relation  du  redressement  fait  sur  trois  sujets 
représentera  les  types  principaux. 

Exp.  i  BT  2,  ^  Le  9  août  1880. 

Garçon,  âgé  de  sept  ans,  bien  constitué  ;  il  a  succombé  aux  suites  d'une 
brûlure. 

Genou  gauche*  —  Les  tampons  de  la  pièce  mobile  sont  appliqués  au 
niveau  de  Tinterligne  articulaire.  Les  croissants  embrassent  la  jambe  et 
la  cuisse  à  10  centimètres  au-dessus  et  au-dessous. 

Le  genou  étant  bien  fixé,  la  pièce  mobile  est  portée  en  dehors  jusqu'à 
06  que  Taxe  du  tibia  forme  avec  celui  du  fémur  un  angle  ouvert  en  dedans. 
Un  léger  craquement  se  fait  entendre  ;  on  arrête. 

Examen  de  la  pièce.  —  Aucune  lésion,  ni  des  os»  ni  aes  ligaments 
articulaires. 

Genou  droit,  —  Même  application  de  Tappareil.  Le  mouvement  de 
redressement  est  porté  beaucoup  plus  loin,  jusqu'à  ce  que  la  jambe  forme 
avec  la  cuisse  un  angle  très  prononcé  ouvert  en  dedans.  Des  craquements 
fins  d'abord,  puis  plus  forts  se  produisent  à  plusieurs  reprises. 

Examen  de  la  pièce.  —  Une  incision  longitudinale  met  à  nu  la  surface 
du  fémur  en  dehors.  Le  périoste  est  décollé  sur  une  longueur  de  6  ou  7  cen- 
timètres, en  dehors  et  en  arrière.  Puis  un  trait  de  scie  est  appliqué  suivant 
l'axe  du  fémur,  de  dehors  en  dedana  —  L'épiphyse  fémorale  est  décollée  au* 
dessus  du  condyle  externe;  elle  reste  adhérente  au-dessus  du  condyle  in* 
terne.  Le  décollement  est  plus  étendu  sur  la  partie  postérieure  de  la  surface 
de  conjugrâon  que  sur  sa  partie  antérieure.  Ce  décollement  est  absolument 
net,  sans  esquilles,  sans  trace  d'écrasement  en  dedans. 

Les  ligaments  externe,  postérieur  et  intrararticulaire  sont  intacts  sur 
les  deux  genoux, 

£xp.  13  et  14.  —  Le  17  août  1880. 

Fille,  8  ans,  bien  constituée,  morte  d'une  angine  diphthéritique. 

Les  genoux  sont  solidement  emboîtés  par  leurs  saillies  latérales  entre 
deux  tampons  concaves.  Ils  sont  exactement  fixés  dans  l'attitude  où  Ton 
veut  les  mettre.  —  Extension  complète;  bord  interne  du  pied  légèrement 
incliné  en  dedans.  Les  croissants  sont  appliqués  à  10  centimètres  au-dessus 
et  au-dessous  du  genou. 

Genou  droit,  —  Le  mouvement  de  redressement  est  porté  à  un  degré 
extrême  jusqu'aux  limites  du  jeu  de  la  machine  ;  la  jambe  forme  alors 
avec  la  cuisse  un  angle  de  120*  environ,  ouvert  en  dedans* 
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ont  été  soumis  à  Taction  de  l'appareil  de  M.  Ck>lliA;  six  d'entre  eux 
n'oQt  présenté  aucune  lésion  ;  dans  vingt-un  cas,  il  y  a  eu  déccrilemeot 
de  la  partie  inférieure  du  fémur,  décollement  onze  fois  total  et  dîK 
fois  partiel.  Dans  un  seul  cas,  il  s'est  fcût  une  fracture  inoomplète  du 
fémur. 

Mous  avons  d'abord  à  définir  le  décollement  épiphysatre.  Dans 
cette  rupture  du  levier  osseux,  le  cartilage  de  conjugaison  reste  cons- 
tamment adhérent  àl'épiphyse.  Chez  les  très  jeunes  sujets,  l'épipbyse 
est  représentée  par  une  masse  cartilagineuse  partout  continue  à 
elle-même  et  renfermant  à  sa  partie  centrale  le  noyau  osseux,  dit 
épiphysaire.  A  cette  époque,  le  cartilage  de  conjugaison  n'est  pas 
distinct  de  Tépiphyse.  Plus  tard,  Tossification  a  envahi  Tépipbyae 
dans  toute  son  épaisseur  ;  il  ne  reste  plus  de  cartilage  que  sur  la 
surface  articulaire  et  sur  le  plan  d'union  dia-épiphysaire.  A  cette 
période,  qui  se  prolonge  jusqu'à  la  fin  de  la  croissance,  le  cartilage 
conjugal  est  encore  beaucoup  plus  adhérent  par  sa  face  épiphysaire. 
La  raison  de  ce  fait  est  simple.  Entre  le  cartilage  de  conjugaison  et 
la  diaphyse  se  fait  le  travail  de  l'accroissement  des  os  en  longueur; 
là  existe  la  zone  d'ossification  constituée  par  le  tissu  chondroîde  et 
par  le  tissu  spongoïde  normal,  tissu  ossiforme  de  Ranvier.  Or  cette 
zone  est  moins  résistante  que  le  reste  du  levier  osseux;  c'est  elle  qui 
se  rompt  dans  nos  manœuvres.  Le  décollement  épiphysaire  se  fait 
donc  au  niveau  du  tissu  d'ossification  et  non  dans  l'épaisseur  du  cw- 
tilage  proprement  dit. 

Si  Ton  examine,  en  effet^les  deuxsurfoces  séparées,  on  voit  qu'elles 
ne  sont  ni  franchement  cartilagineuses,  ni  osseuses.  Du  c6té  du  car- 
tilage conjugal,  la  surface  est  rugueuse  au  toucher,  semée  de  petit 
grumeaux  calcifiés.  Du  côté  de  la  diaphyse,  il  reste  une  couche  mince, 
dont  la  consistance  n'est  pas  celle  de  l'os  et  que  le  couteau  enlève 
facilement.  La  séparation  s'est  faite  au  niveau  du  tissu  ossiforme;  le 
cartilage  est  resté  intact  du  côté  de  Tépiphyse.  Telle  est  la  nature  du 
décollement  épiphysaire. 

Si  l'on  considère  son  étendue  dans  le  cas  qui  nous  intéresse,  on 
distingue  deux  cas  différents.  La  surface  conjugale  est  détaxée 
tantôt  sur  toute  son  étendue,  tantôt  partiellement. 

Dans  le  premier  cas,  la  diaphyse  devient  mobile  sur  l'épiphyse, 
mais  plus  mobile  en  dehors  et  en  arrière  qu'en  dedans  et  en  avant. 
Nous  avons  vu  que  le  périoste  était  décollé  en  arrière  et  en  dehors; 
mais  il  reste  adhérent  en  dedans  et  en  avant.  Ce  dernier  fait  rend  la 
mobilité  très  restreinte  et  difficile  à  reconnaître  par  la  palpation  et 
l'exploration  des  mouvements  :  nous  reviendrons  sur  ce  détail. 

Quand  le  décollement  est  incomplet,  il  affecte  la  partie  externe  de 
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la  surface  de  conjugaison  et  s'avance  plus  ou  moins  loin,  comprenant 
un  tiers,  la  moitié  ou  les  deux  tiers  de  sa  totalité.  Dans  ces  cas,  nous 
remarquons  que  le  décollement  est  plus  étendu  dans  le  sens  trans- 
versal en  arrière  qu'en  avant,  ce  qu'il  est  aisé  de  constater  si  Ton 
pratique,  suivant  Taxe  du  fémur  opéré,  un  trait  de  scie  de  dedans  en 
dehors.  CSe  fait,  ainsi  que  la  localisation  du  décollement  périostique 
en  arrière  et  en  dehors,  est  expliqué  par  le  sens  suivant  lequel 
se  fait,  nécessairement  à  notre  avis,  le  mouvement  de  redressement. 

Dans  toutes  nos  expériences  faites  avec  Toetéoçlaste  de  M.  CoIIin, 
le  décollement  est  net  quand^il  se  produit.  Il  n'y  a  point  d'écrasement 
sur  la  partie  interne  de  la  surface  décollée.  La  séparation  s'est  faite 
par  arrachement  en  dehors,  sans  compression  notable  en  dedans. 

Nous  insistons  encore  sur  ce  fait  que  toutes  les  fois  qu'il  y  a  dé- 
collement épiphysaire,  ne  fût-ce  que  dans  l'étendue,  de  1  ou  2  mil- 
limètres, il  y  a  très  généralement  un  décollement  périostique  en 
dehors  et  en  arrière.  Nous  n'avons  vu  qu'une  exception  à  cette  règle. 
Aussi  quand  on  trouve,  par  l'incision  des  parties  molles,  le  périoste 
adhérent,  on  prévoit  que  Tépiphyse  est  restée  avec  son  adhérence 
intacte. 

Quelquefois  le  décollement  épiphysaire,  tel  que  nous  venons  de 
l'indiquer,  se  complique  de  lésions  d'importance  médiocre  au  point 
de  vue  qui  nous  occupe.  Dans  quelques  cas  rares,  le  trait  de  sépara- 
tion, qui  a  commencé  en  dehors,  de  la  manière  ordinaire,  (décolle- 
ment) se  dévie  dans  la  partie  interne  de  son  trajet,  vers  le  tissu 
spongieux  de  la  diaphyse.  On  a  produit,  si  l'on  veut,  un  décollement 
épiphysaire  dans  la  partie  externe,  une  fracture  diaphysaire  dans  la 
partie  interne.  Plus  rarement  le  cartilage  de  conjugaison  se  rompt 
en  un  point  vers  sa  partie  moyenne  (nous  l'avons  observé  trois  fois), 
et  alors  sa  partie  interne  s'enlève  avec  la  diaphyse. 

Quant  aux  ligaments,  nous  avons  constaté  qu'ils  n'étalent  ni 
arrachés  ni  rompus  dans  les  expériences  faites  avec  l'appareil  de 
M.  Gollin.  Après  avoir  disséqué  les  ligaments,  nous  constations  tou- 
jours Tabsence  de  mouvements  de  latéralité,  l'articulation  étant 
étendue.  Puis  nous  trouvions  intacts  les  ligaments  latéral  externe  et 
intra-articulaires.  Peut-être  en  est-^il  autrement  quand  il  s'agit  de 
sujets  qui  arrivent  à  la  fin  de  la  croissance,  à  l'âge  où  les  épipbyses 
commencent  à  se  souder. 

Les  os  de  la  jambe,  tibia  et  péroné  sont  toujours  restés  intacts,  sans 
fracture,  sans  décollement. 

En  résumé,  le  redressement  brusque  du  genou,  effectué  j^ar  Tap- 
pareil  de  CoUin  qui  fonctionne  lentement,  sans  secousse,  donne,  des 
résultats  toujours  analogues,  quand  il  y  a  des  lésions  produites.  Ces 


736  REVUE  DE  CHIRURGIE 

lésions  consistent  en  un  décollement  épiphysaire  complet  ou  incom- 
plet, accompagné  d'un  décollement  périostique  de  plusieurs  centi- 
mètres. Quand  la  séparation  de  Tépiphyse  est  complète,  Textrémité 
diaphysaire  se  trouve  reçue  dans  une  capsule  dont  le  fond  est  cons- 
titué par  le  cartilage  conjugal,  dont  la  périphérie  est  formée  par  le 
périoste  resté  adhérent  à  Tépiphyse.  Une  seule  fois,  une  fracture  in- 
complète de  la  diaphyse  s*est  faite  à  2  centimètres  au-dessus  du  car- 
tilage de  conjugaison. 

Nous  avons  ensuite  produit  le  redressement  par  la  méthode  que 
H.  Delore  appelle  le  massage  forcé,  c'est-à-dire  par  des  manœuvi-es 
manuelles;  sur  douze  expériences,  il  y  a  eu  huit  décollements 
épiphysaires  du  fémur,  deux  fractures,  deux  arrachements  ligamen- 
teux. 

Les  décollements  épiphysaires  étaient  toujours  accompagnés  d'un 
certain  degré  d'écrasement  du  tissu  spongieux  diaphysaire  en  dedans. 
Le  périoste  était  décollé  comme  dans  les  expériences  faites  avec 
l'appareil  ;  mais  le  décollement  s'étendait  quelquefois  à  tout  le  pour- 
tour de  l'extrémité  diaphysaire,  tout  en  restant  moins  étendu  en 
dedans  qu'en  dehors. 

Deux  fois  il  y  a  eu  fracture  du  fémur.  Il  s'agissait  d'une  fille  de  treize 
ans.  Deux  fois  les  os  sont  restés  intacts  et  les  ligaments  ont  cédé  : 
une  fois  le  ligament  latéral  externe,  une  fois  le  ligament  croisé 
antérieur.  Tous  deux  se  sont  détachés  du  fémur.  Ces  résultats  moins 
favorables  de  l'opération  faite  avec  la  main  sont  attribuables  à  l'irré- 
gularité des  efforts,  aux  saccades  qui  les  accompagnent,  à  la  direction 
vicieuse  de  la  force  musculaire  déployée  à  son  summum.  L'opérateur 
est  obligé  d'employer  toute  sa  force,  et  à  plusieurs  reprises,  il  pro- 
cède avec  moins  de  régularité  que  la  machine.  Nous  croyons  aussi 
que  le  solide  emboîtement  du  genou  entre  les  deux  tampons  concaves 
de  la  pièce  mobile  peut  favoriser  la  résistance  de  l'articulation.  Les 
deux  extrémités  osseuses  sont  fortement  maintenues  dans  leurs  rap- 
ports normaux,  ce  qui  soulage  d'autant  les  ligaments.  Le  véritable 
point  d'application  de  la  force  est  le  bord  supérieur  ou  le  bord  inférieur 
du  tampon  interne.  Le  bord  supérieur  correspond  sensiblement  à 
l'interligne  dia-épiphysaire  du  fémur,  et  c'est  ce  point  qui  cède.  La 
main  du  chirurgien  agit  avec  moins  de  précision. 

Il  est  difficile,  en  faisant  l'opération  ou  Texpérience  cadavérique, 
de  se  rendre  compte  du  degré  de  l'étendue  des  lésions  produites  à 
un  moment  donné.  On  entend  ou  bien  on  perçoit  avec  la  main  de 
petits  craquements,  qui  correspondent  en  partie  au  décollement 
périostique,  en  partie  au  décollement  de  l'épiphyse.  C'est  là  un  signe 
insuffisant.  Il  est  encore  difficile,  après  qu'on  a  arrêté  le  redressement, 
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de  déterminer  par  l'exploration  du  genou  les  lésions  qu'on  a  pro- 
duites. Il  n'y  a  pas  beaucoup  plus  de  mobilité  avec  un  décollement 
partiel  qu'avec  un  genou  normal  ;  tout  au  plus  peut-on  distinguer  un 
décollement  complet,  car  le  périoste  limite  encore  la  mobilité  des 
surfaces  séparées.  De  plus,  il  est  aisé  de  confondre  la  mobilité 
anormale  due  au  décollement  avec  la  mobilité  articulaire.  Dans  cette 
recherche,  il  faut  bien  se  rappeler  que  l'articulation  n'est  immobile 
transversalement  que  dans  l'extension  complète,  que  cette  extension 
a  été  forcée  par  l'opération,  que  par  conséquent,  pour  juger  de  la 
mobilité  latérale  au  niveau  de  l'épiphyse  fémorale,  il  faut  que  le  genou 
soit  mis  dans  l'extension  complète,  qui  se  trouve  ici  exagérée  (décol- 
lement de  l'épiphyse  en  arrière).  La  mobilité  latérale  est  limitée 
encore  par  la  résistance  du  fascia-lata  et  du  muscle  biceps,  qui  sont 
si  fortement  tendus  dans  l'extension.  En  un  mot,  le  diagnostic  de  la 
lésion  est  obscur  et  difficile. 

Mais  est-il  important  de  le  faire?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Nous 
avons  porté  le  mouvement  de  redressement  aussi  loin  qu'il  était 
possible.  La  jambe  faisait  en  dedans  un  angle  aigu  avec  la  cuisse.  Dans 
ces  cas,  le  décollement  était  généralement  complet.  Mais  nous  n'avons 
pas  trouvé  de  lésions  plus  graves  que  dans  les  autres  cas.  En 
pratique,  le  mouvement  de  redressement  doit  être  poussé  très  loin 
pour  être  utile,  car,  avec  un  décollement  incomplet,  le  redressement 
qu'on  a  produit  est  difficile  à  maintenir  après  l'opération.  Le  membre 
revient  à  son  attitude  première  par  l'élasticité  des  parties  molles 
externes  (muscles,  aponévroses)  et  de  l'os  lui-même.  Si  le  levier 
osseux  est  rompu  totalement,  on  n'a  plus  qu'a  vaincre  l'un  des 
obstacles. 
Un  appareil  inamovible  remplit  cette  indication. 
Quand  une  première  application  de  l'appareil  est  insuf&sante,  ce 
que  l'on  jugera  surtout  par  la  difficulté  de  maintenir  le  membre  dans 
l'attitude  qu'on  veut  lui  donner,  une  seconde  application  est  indiquée, 
et  on  la  fait  à  un  degré  plus  avancé  que  la  première. 

Sans  aborder  le  côté  clinique  de  la  question  du  redressement 
brusque,  sans  établir  ici  une  comparaison  entre  cette  opération  et 
d'autres  procédés  de  traitement,  les  uns  lents,  relevant  de  l'orthopédie, 
les  autres  rapides,  comme  l'ostéotomie,  nous  avons  à  examiner  la 
gravité  du  décollement  épiphysaire  et  des  lésions  qui  l'accompagnent 
ou  qui  en  sont  la  conséquence. 

Dans  nos  expériences  avec  l'appareil  de  M.  CoUin,  nous  avons 
produit  une  fois  une  fracture  au  lieu  du  décollement  épiphysaire. 
Cette  lésion,  au  lieu  d'être  une  complication,  nous  paraît  favorable; 
car  le  membre  peut  être  mis  dans  une  attitude  convenable,  et,  la 
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fracture  consolidée,  la  difformité  du  genu  valgum  se  trouve  corrigée 
du  même  coup. 

En  ce  qui  concerne  le  décollement  épiphysaire,  déjà  en  1874,  lors 
de  la  communication  de  M.  Delore  à  la  Société  de  chirurgie,  M.  le 
professeur  Yerneuil  objectait  au  chirurgien  lyonnais  que  le  redresse- 
ment brusque  pouvait  exposer  le  malade  à  une  soudure  prématurée 
de  l'épiphyse  inférieure  du  fémur,  c'est-à-dire  à  un  arrêt  de  la  crois- 
sance sur  ce  point.  Cette  complication  remplacerait  la  difformité  du 
genu  valgum  par  un  raccourcissement  du  membre,  accident  d'autant 
plus  fâcheux  qull  s'agirait  d'un  individu  plus  jeune.  Si  Ton  opère  en 
effet  sur  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  l'effet  de  l'arrêt  de  dé- 
veloppement en  un  point  du  squelette  est  peu  marqué.  Il  en  est 
autrement  chez  un  enfant  au-dessous  de  dix  ans.  Mais  la  gravité  de 
l'accident  serait  encore  atténuée  par  ce  Cait  que,  selon  toute  probabi- 
lité, la  seule  épiphyse  lésée  se  souderait  prématurément  et  que  les 
autres  épiphyses  des  membres  continueraient  leur  travail  normal  de 
développement.  D'ailleurs  l'observation  clinique  seule  peut  trancher 
la  question.  Elle  ne  Ta  pas  fait  jusqu'à  présent.  A  côté  du  décollement 
de  l'épiphyse  est  le  décollement  périostique,  qui  semble  au  premier 
abord  constituer  une  complication.  Mais  ici,  comme  dans  les  frac- 
tures non  compliquées,  le  périoste  reprend  ses  adhérences  par  un 
travail  de  réparation  simple  que  les  travaux  d'Ollier  ont  bien  mis 
en'lumière.  Du  reste,  ce  décollement  périostique  constitue  si  peu  une 
complication  fâcheuse  qu'il  n'est  pas  même  mentionné  dans  les 
quelques  autopsies  faites  par  M.  Delore  (Lyon  me'dica/,  1874  et  1879). 
Nous  l'avons  observé  sur  une  pièce  provenant  d'une  petite  fiUe 
redressée  dans  le  service  de  notre  maître  M.  Lannelongue  à  l'hôpital 
Trousseau  et  qui  succomba  à  une  angine  diphthéritique  quinze  jours 
après  l'opération.  A  l'autopsie  je  trouvai  les  lésions  suivantes  :  décol- 
lement total  de  l'épiphyse,  décollement  périostique  en  arrière  et  en 
dehors.  Les  surfaces  décollées  étaient  séparées  par  une  substance 
molle  sanguinolente. 

L'articulation  du  genou  a  toujours  été  trouvée  intacte  dans  nos 
recherches  faites  à  l'aide  de  l'ostéoclaste.  Deux  fois  au  contraire  les 
ligaments  ont  cédé  dans  des  expériences  pratiquées  avec  la  main. 
Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  la  différence  de  gravité  entre  les 
deux  cas.  Les  arrachements  de  ligaments  constituent  une  entorse 
grave.  Les  surfaces  articulaires  sont  écartées,  mais  le  squelette  n'est 
point  redressé.  Au  contraire,  l'articulation  n'étant  point  le  siège  de 
lésions  graves,  il  se  produit  bien  dans  les  jours  qui  suivent  l'opération 
un  épanchement  séreux  articulaire,  analogue  à  celui  que  l'on  observe 
dans  les  fractures  du  fémur,  ou  lié  peut-être  aussi  aux  tiraillements 


MÈHUkMD^  —  IkBBfiESfflZHEIiT  BRUSQUE  DU  &ENU  VALGUtt     739 

qu'ont  éprouvés  les  ligaments.  Mais  cet  accident  consécutif  est 
sans  gravité  notable.  Dans  plusieurs  faits  observés  pendant  notre 
internat  à  l'hôpital  Trousseau,  il  a  disparu  au  bout  de  quelques 
jours. 

Le  résultat  expérimental  du  redressement  brusque  est  purement 
opératoire;  il  ne  constitue  qu'un  des  éléments  qui  permettent  de 
juger  la  question.  Nous  n'avons  donc  eu  d'autre  but  que  d'éclaircir 
le  mécanisme  et  de  déterminer  les  lésions. 

Conclusions.  —  Dans  le  redressement  brusque  dagenu  valgum  par 
la  méthode  de  M.  Delore,  la  manœuvre  opératoire  porte  le  genou  non 
pas  directement  en  dehors,  mais  en  dehors  et  en  arrière  ;  on  tend  à 
la  fois  à  fléchir  le  tibia  en  dedans  sur  le  fémur  et  à  forcer  l'extension 
du  genou.  Cette  articulation  résiste  donc  non  seulement  par  son 
ligament  latéral  externe,  mais  aussi  par  ceux  qui  limitent  l'extension, 
ligament  postérieur,  ligaments  iotra-articulaires.. 

Ce  mécanisme  explique  pourquoi  c'est  le  fémur  qui  cède  plutôt  que 
l'articulation.  La  lésion  produite  est  très  généralement  un  décollement 
épiphysaire,  à  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  avec  un  Large  décol- 
lement périostique  en  arrière  et  en  dehors  de  l'extrémité  diaphysaire. 
L'emploi  de  l'appareil  de  M.  CoUin  ou  de  tout  autre  analogue,  nous 
paraît  préférable  à  la  force  manuelle.  Avec  les  mains,  on  produit  des 
lésions  un  peu  moins  simples  ;  le  décollement  épiphysaire  s'accom- 
pagne d'écrasement  du  tissu  spongieux;  de  plus,  on  s'expose  à  des 
arrachements  ligamenteux. 

Les  résultats  nous  ont  paru  très  analogues  entre  deux  et  seize  ans. 
t  Au  delà  de  cet  âge,  la  résistance  du  fémur  devient-elle  plus  grande 
que  celle  des  ligaments?  Nous  pensons  que  môme  alors  les  arrache- 
ments ligamenteux  doivent  être  rares,  si  l'opération  est  bien  réglée. 
Cette  opinion  n'est  du  reste  que  l'expression  de»  résultats  obtenus 
par  MM.  Farabeuf  et  Terrillon. 


DIXIÈME  CONGRÈS 

DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  DE  CHIRURGIE 

TENU  DU  6  AU  9  AVRIL  1881. 


Maetel  (de  Rostook).  Variations  journalières  de  la  taille. 

Des  mensurations  faites  par  le  D'  Martel  de  Rostock  démontrent  que 
la  taille  diminue  légèrement  dans  le  cours  de  la  journée.  Le  matin  elle 
est  en  moyenne  au  sortir  du  lit  de  5  centimètres  supérieure  à  ce  qu'elle 
est  le  soir.  Il  y  a  une  diminution  rapide  et  une  diminution  graduelle. 
Celle-ci  tient  à  la  plante   des  pieds  et  aux  cartilages  intervertébraux 
dont  répaisseur  diminue  par  compression.  La  diminution  rapide  a  lieu 
quand  on  passe  de  la  station  horizontale  à  la  station  verticale  ;  elle  dépend 
des  articulations  du  membre  inférieur.  Au  niveau  de  la  jointure  tibio- 
tarsienne,  le  racourcissement  est  de  8  millimètres  ;  il  est  de  2  à  3  mil- 
limètres au  genou  et  de  i  millimètre  à  la  hanche.  Il  est  probable  que 
le  raccourcissement  de  Tarticulation  fémoro-tibiale  dépend  de  Télasticité 
d'une  partie  de  ses  cartilages.  Pour  la  hanche  on  doit  tenir  compte, 
outre  cette  élasticité,  d'un  enfoncement  manifeste  de  la  tète  dans  la  ca- 
vité cotylolde  pendant  la  station  verticale;  la  distance  entre  les  deux 
trochanters  diminue  de  1   centimètre.  Ce  fait  est  en  rapport  avec  les 
recherches  de  Konig;  il  est  au  contraire  en  contradiction  avec  Tancienne 
théorie  de  Weber  d'après  laquelle  la  tête  du  fémur  serait  refoulée  dans 
la  cavité  articulaire  par  la  pression  atmosphérique. 

Fenwick  (London).  Des  veines  sous-cutanées  de  la  paroi  abdominale 
au  point  de  vue  chirurgical. 

Les  veines  sous-cutanées  de  Tabdomen  forment  un  réseau  d'où  partent 
des  troncs  qui  se  randcnt  au  triangle  de  Scarpa,  au  creux  axillaire,  au 
cou,  aux  espaces  intercostaux.  Vers  la  fosse  ovale  du  membre  inférieur 
se  dirigent  des  veines  ramifiées  à  angle  droit  et  qui  sont  en  connexion 
avec  les  veines  axillaire,  épigastrique  profonde  et  mammaire  interne. 

Le  long  cordon  veineux  qui  va  du  creux  de  Taisselle  à  la  fosse  ovale 
présente  à  ses  deux  extrémités  des  valvules  dirigées  en  sens  inverse. 

Les  troncs  veineux  de  la  paroi  abdominale  sont  en  connexion  avec  la 
veine  épigastrique  moyenne;  ils  ont  des  valvules  à  leurs  deux  extré- 
mités. 
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La  veino  épigastrique  profonde  est  en  connexion  avec  la  mammaire 
interne  ;  ses  valvules  sont  placées  comme  les  précédentes.  Les  veines  inter- 
costales unissant  les  mammaires  à  la  veine  azygos  ont  également  des 
valvules  à  leurs  extrémités  opposées. 

Du  segment  moyen  de  la  région  intercostale  par  une  anastomose 
importante  qui  se  rend  dans  la  veine  axillaire  ;  ces  rameaux  doivent  être 
évités  avec  soin  dans  les  opérations. 

Indépendamment  de  ses  autres  anastomoses,  la  veine  porte  communi- 
que avec  la  veine  épigastrique  et  les  veines  vésicales  par  la  veine  du 
ligament  rond. 

P.  GRAvrrz.  Vaccinations  prophylactiques  contre  l'infection  par  les 
parasites  végétaux. 

Le  problème  relatif  à  l'immunité  conférée  par  la  vaccination  n'est  pas 
encore  résolu;  cela  tient  à  Texiguité  extrême  des  microbes  qu'il  a  été 
jusqu'à  présent  impossible  de  reproduire  par  culture.  Gravitz  a  fait 
porter  ses  expériences  sur  l'aspergille,  le  pénicillum  et  l'oïdium  lactis, 
végétaux  plus  gros  et  plus  avancés  en  organisation.  Les  planches  pré- 
sentées par  cet  auteur  montrent  leur  aspect  à  l'œil  nu,  leur  mode  d'évo- 
lution et  leurs  transformations  successives. 

Les  organes  sur  lesquels  ils  siégeaient  étaient  les  reins,  le  foie^  les 
muscles,  l'intestin,  les  ganglions  lymphatiques  et  la  moelle  des  os;  les 
poumons  et  le  cerveau  ne  les  ont  présentés  que  dans  de  mauvaises  con- 
ditions ;  on  avait  injecté  des  fragments  relativement  volumineux  et  il  y 
avait  eu  production  irrégulière  d'embolies. 

Les  recherches  ont  été  faites  lorsque  les  organismes  étaient  arrivés  à 
un  degré  de  développement  intermédiaire,  et  n'avaient  pas  encore  atteint 
la  malignité  que  leur  donne  une  série  de  cultures  successives.  Â  un  degré 
très  faible  de  développement  on  a  des  troubles  parenchymateux  circons- 
crits des  reins  et  du  foie;  un  peu  plus  cultivés  les  parasites  injectés  se 
développent  dans  les  muscles  et  l'intestin,  enfin  après  des  cultures  au 
dernier  degré,  ils  intéressent  la  rate,  les  poumons  et  le  cerveau. 

Il  y  a  donc  entre  les  organes  des  différences  analogues  à  celles  que  pré- 
sentent les  organismes  injectés  et  tenant  peut-être  au  degré  d'activité 
avec  lequel  ils  assimilent  les  éléments  nutritifs  et  l'oxygène  du  sang. 
C'est  dans  le  cerveau  que  cette  absorption  est  le  plus  intense.  Les  reins, 
dont  on  peut  sans  inconvénient  suspendre  la  circulation  pendant  une 
demie  heure,  sont  un  très  mauvais  terrain  pour  la  végétation  des  spores. 

Si  cette  opinion  est  exacte,  il  faut  pour  un  bon  développement  des  pa- 
rasites que  rénergie  nutritive  des  cellules  animales  puisse  s'adapter  à  la 
leur.  L*auteur  a  obtenu  cette  adaptation  en  vaccinant  les  animaux 
avec  d*assez  grandes  quantités  d'organismes  à  faible  malignité;  ou  bien  en 
injectant  directement  dans  les  veines  à  doses  minimes  et  inofTensives  des 
germes  de  très  mauvaise  nature.  On  voit  parfaitement  qu'il  s'établit  une 
véritable  lutte  pour  l'existence  entre  les  cellules  organiques  et  l'élément 
nouveau  parce  que  quand  on  inocule  des  germes  à  peu  près  indifférents 
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du  bouillon,  aucune  loroe  préservatiioe  n'est  mise  en  ifeu;  si  an  coittraîre 
on  introduit  sous  la  peau  des  organismes  d'une  «érieuse  mahgnité,  les 
spores  s'enkystent  où  sont  entraînées  par  les  leucocytes  sans  pourtant 
produire  dMnfection  générale.  Les  résultats  les  plus  fraisants  sont  obtenus 
par  rin}ection  intn-vemeiiBe  de  spores  peu  mahgiies  dViapergMlus  de 
penicilhim  ou  d'oidium  lactis. 

Quatre  à  six  semaines  après  une  inoculation  prophylactique  on  iiïtro- 
duit  des  doses  élevées  d'aspergillus  de  laphm  mauvaise  natui»e;  les  ani- 
maux de  contrôle  succombent  an  bout  de  trois  à  quatre  jours,  tandis  fjm 
les  lapins  vaccinés  ne  sont  malades  que  dix-neuf  à  vingt  jours  plus  tard; 
ils  ont  une  simple  réaction  inflammatoire  autour  d'un  petit  foyer,  parfois 
rien.  Les  animaux  présentent  une  très  grande  force  de  résistance  même 
(]uand  on  injecte  les  spores  de  mauvaise  nature  dans  les  veines;  sur  trente 
animaux  traHés  de  la  sorte,  pas  un  iseul  ne  «occemba,  et  après  les  avoir 
sacrifiés  on  ne  «trouva  pas  le  moindre  foyer  parasitaire.  Plus  les  acôdents 
qui  suivent  la  -vaccination  sont  intenses,  phn  Timmuirité  est  sérieuse. 

L*suteur  émet  cette  hypothèse  :  ^e  la  capainté  de  résistance  des  ani- 
maux jouisBant  dMne  inmiunité  particulière,  tient  à  ce  que  leurs  ttoos 
peuvent  s'adapter  h  un  degré  plus  élevé  d'énergie  nutritive,  (ne  pas  con- 
fondre avec  état  de  la  nutrition  générale)  que  l'-on  ne  peirt  pas  plus 
apprécier  au  microscope  que  le  degré  de  malignité  des  baotérwa. 

Pour  expliquer  la  persistance  4e  l'immunité  pendant  plusieurs  années  ; 
G.  admet  qu'elle  se  transmet  d^one  cellule  à  une  autre  pendant  les  pro- 
cessus de  régénéraitioB  histologique. 

On  peut  comparer  ce  qui  se  passe  dans  les  'expériences  à  ce  qui  se  passe 
dans  la  variole;  dans  un  cas  comme  dans  Tautre  Timmunité  conférée  par 
la  vaccination  est  vaincue  d'autant  plus  facilement  qu'on  en  est  séparé 
par  un  temps  plus  long. 

Des  expériences  répétées  démontrent  qu'une  immuntté  acquise  par 
des  spores  de  faible  malignité  peut-être  anéatitie  par  de  grandes  quan- 
tités de  parasites  de  mauvaise  nature;  Timmunité  contre  les  ^ores  végé- 
taux, ne  peut  rien  contre  la  'bactérie  charbonneuse. 

Maas  (Fribourg  en  B.).  Les  souBtr&ctions  rapides  d'eau  à  Vorganisme 
étudiées  surtout  au  point  de  vue  des  insolations  et  des  opérations  faites 
sur  rabdomen. 

Dans  les  recherches  sur  la  circuliTtiotn  dans  4'«nhydvéraîe,  >eR  inîedtaril 
*  dans  la  cavité  alsdoininale,  sous  la  peau,  dans  le  sac  lymphatique  d'une 
grenouille  1  gramme  d'une  -solution  concentrée  de  sucre,  on  la  tue  rapi- 
dement. Les  cfaiefiB  et  les  lapins  supportent  mieux  I^apérienoe.  Voicâ 
les  résultats  obtenus  dans  ces  conditions  : 

1*  La  pression  sanguine  s'abaisse  en  mème^emps  que  le  sang  s^paisBit 
dans  le  sy^ème  ailériel;  il  y  a  stase  -veineuse  et  «apfllaire. 

^o  La  température  s'abaisse,  chez  un  lapin  tenu  «dans  un  milieu  à  i6», 
elle  tombe  vite  dès  B  à  6o.  Wegner  a  remarqué  la  ttene  i^ose  après 
l'ouverture  de  la  cavité  abdominale. 
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3«  Les  lapins  auxquek  on  a  ouvert  Fabdomen  succombent  au  bout 
de  3/4  d'heures  à  4  heure  1/2  dans  un  milieu  sec,  à  une  température  de 
37o  ;  si  Pair  est  humide  ils  restent  vifs. 

40  3/4  d'heure  après  l'ouverture  du  ventre,  l'^paississement  du  sang 
est  tel  qu'il  y  a  un  augmentation  de  3  à  4  0/0  dans  sa  partie  solide;  on 
peut  porter  cette  augmentation  à  17  0/0  en  faisant  une  infection  irri- 
tante dans  la  cavité  abdominale. 

5»  Ija  soustraction  rapide  d'eau  et  des  sels  amène  un  brusque  déchet  des 
globules  rouges  ;  l'exsudat  est  coloré  en  rouge  par  Thémoglobine. 

Les  conclusions  pratiques  de  ces  expériences  c'est  qu'à  la  suite  des 
efforts  musculaires  violents  et  des  excrélions  sudorales  abondantes,  il  faut 
surtout  avoir  soin  de  restituer  à  l'organisme  Teau  qu'il  a  perdue.  Tant  que 
la  circulation  est  intacte  et  que  la  sudation  se  fait  bien,  l'équilibration  de 
la  température  est  assurée*  Dans  les  opérations  accompagnées  d'ouverture 
du  ventre,  il  faut  avoir  soin  non  seulement  que  la  température  reste 
élevée,  mais  encore  que  l'air,  soit  humide.  L'albuminurie  observée  après 
les  grandes  sueurs,  albuminurie  qui  chez  le  cheval,  est  parfois  une  hémo- 
globinurie,  résulte  de  la  destruction  des  globules  rouges  consécutive  à  la 
déperdition  d'une  grande  quantité  d'eau  -,  peut-être  y  a-t-il  une  altération 
de  l'albumine  du  sérum  déterminée  par  la  même  cause. 

Gluck.  Transplantation  de  fragments  membraneux;  régénération  et 
néoformations  imflammatoires. 

io  Gluck  a  réussi  a  greffer  dans  des  solutions  de  continuité  du  péri- 
toine chez  le  chien  ou  les  lapins  des  plaques  de  catgut  venant  du  tube 
gastro-intestinal  du  cheval  ou  du  chien* 

Dans  certains  cas  le  péritoine  de  la  fosse  de  Douglas  fut  remplacé  par  des 
plaques  de  catgut,  il  y  eut  une  suppuration-  de  la  cavité  pelvienne  et 
malgré  cela,  la  plaie  de  l'abdomen  se  réunit,  les  animaux  guérirent  et 
purent  servir  plus  tard  à  d'autres  expériences;  trois  animaux  de  contrôle 
auxquels  on  avait  enlevé  sans  le  remplacer  le  péritoine  de  la  fosse  de 
Douglas  périrent  au  bout  de  quarante-huit  heures. 

L'auteur  conclut  de  là  qu'il  est  aussi  avantageux  de  combler  une  solu- 
tion de  continiiité  péritonéale  par  une  matière  organique  antiseptique 
que  de  faire  une  ligature  en  masse  et  il  croit  que  cette  idée  peut  rece- 
voir son  application  dans  la  laparotomie. 

->  Le  même  auteur  a  fixé  des  fragments  frais  de  tumeur  dans  des  pertes 
de  eubstanoe  des  muscles  ou  du  péritoine  ;  en  outre  il  a  fait  des  plaies  de  la 
langue  et  de  la  peau  :  il  en  a  irrité  les  bords  de  différenles  manières,  afin 
de  voir  si  Tinflammation  chronique  pourrait  produire  une  tumeur.  Afin 
de  vérifier  lliypothèse  de  Maas  et  Ck)hnheim  il  a  débilité  les  animaux 
par  des  saignées  répétées,  le  jeûne,  Tarsenic,  le  calomel,  le  phosphore, 
puis  essayé  d'obtenir  la  produetion  de  tumeur  par  embolie  dans  cet  état 
de  cachexie.  Enfin  ayant  fait  des  tentatives  de  transplantation  avec  des 
tissus  vivants  il  a  acquis  la  certitude  que  la  réunion  par  première  inten- 
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tion  peut  avoir  lieu  aussi  bien  après  les  transplantations  qu'après  les  plaies. 
Il  y  aurait  dans  ces  conditions  une  sorte  d'hypertrophie  d'inactivité  telle 
que  la  comprend  Cohnheim . 

Gluck  a  placé  ensuite  entre  les  deux  bouts  d'un  nerf  sciatique  coupé,  des 
corps  étrangers,  des  fragments  nerveux  déjà  morts;  il  n'a  pas  obtenu  leur 
réunion  ;  ces  substances  se  sont  momifiées  d'abord,  puis  elles  ont  été 
résorbées,  au  contraire  les  nerfs  récemment  enlevés  ou  préparés  de  ma- 
nière h  ce  qu'ils  continuent  de  vivre  (conservés  dans  une  solution  de 
chlorure  de  sodium  à  0,  6  0/0  dans  une  chambre  à  une  température  de  18  a 
20<*  C.)  gardent  leur  structure  et  leur  excitabilité  exoito-motrice.  Des 
muscles  ou  des  nerfs  déjà  réunis  peuvent  subir  une  atrophie  et  une  résorp- 
tion secondaires,  s'ils  ne  sont  soumis  à  aucune  excitation  fonctionnelle. 

L'auteur  présente  une  poule  chez  laquelle  on  avait  fixé  onze  semaines 
auparavant  un  fragment  nerveux  préparés  depuis  dix  heures  et  long  de 
4  centimètres  et  demi  dans  une  perte  de  substance  du  sciatique,  la  mar- 
che est  absolument  normale  et  un  cactus  chez  lequel  M.  Hildtmann  a 
réussi  par  transplantation  à  produire  une  monstruosité  spéciale. 

Le  fragment  nerveux  que  Ton  transplante  peut  être  complètement  re- 
tourné de  telle  sorte  que  son  bout  périphérique  soit  fixé  au  bout  central 
du  nerf  coupé;  c'est  une  preuve  nouvelle  de  la  puissance  conductrice  des 
nerfs  en  deux  sens.  La  réunion  des  fragments  encore  vivants,  et  le  réta- 
blissement de  leur  conductibilité  indiquent  que,  comme  le  veut  Dubois, 
les  oscillations  négatives  du  courant  nerveux  sont  une  preuve  de  la  vie 
des  nerfs  ;  s'ils  sont  morts  quand  on  les  transplante,  ils  se  momi&ent  et 
se  résorbent. 

MiKULtcz  (Vienne).  Uiodoforme  pour  le  pansement  des  foyers  de 
tuberculose  osseuse  ou  articulane. 

Depuis  1881,  l'iodoforme  est  employé  pour  les  pansements  à  la  clinique 
de  Billroth.  Les  résultats  obtenus  ont  été  donnés  dans  un  travail  publié 
par  Mosetig  et  Moorhof  dans  la  Wien.  med,  Wochensch,  1880  n«  43  et  1881 
n<*  13.  On  y  a  recours  surtout  dans  les  ulcérations  tuberculeuses  et  fon- 
gueuses ;  dans  les  plaies  gangreneuses  ou  diphthériques,  pour  lesquelles 
ne  pouvait  employer  l'occlusion  antiseptique. 

D'après  Binz,  Hôgyes,  Moleschott,  Oberlânder,  l'iodoforme  agirait  lo- 
calement en  donnant  constamment  de  l'iode  à  l'état  naissant.  On  le 
retrouve  dans  l'urine  pendant  tout  le  traitement  sans  qu'il  y  ait  jamais 
aucun  phénomène  d'intoxication.  L'auteur  a  pu  se  convaincre  de  ses  pro% 
priétés  antiseptiques  en  expérimentant  sur  divers  liquides  et  solutions 
organiques.  Il  a  été  appliqué  en  poudre,  dans  des  espèces  de  bougies  à 
la  gélatine  (lodof.  1.  Gélat.  2),  en  émulsion  et  en  solution  éthérée;  la  plaie 
ou  l'ulcération  est  saupoudrée  d'iodoforme.  ou  remplie  de  gaze  iodo- 
formée,  le  tout  est  recouvert  de  ouate  et  d'une  étofîe  imperméable.  Le 
premier  pansement  est  enlevé  au  bout  de  deux  à  quatre  jours  ;  le  suivant 
reste  en  place  huit  à  quinze  jours.  On  a  traité  par  ce  moyen  : 
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L  8  plaies  d'opération  :  (sarcome  de  la  paroi  abdominale  ;  carcinome 
du  rectum  ;  larynx  carcinomateux,  etc.). 

IL  5  ulcérations  atones  ou  diphthéri tiques  (ulcères  phagédéniques , 
ulcères  de  la  main,  dans  lesquels  Tiodcforme  présenta  une  action  hémos- 
tatique manifeste  ;  nécrose  de  l'index) . 

III.  23  ulcères  fongueux  tuberculeux  (tumeur  blanche  du  genou  avec 
nombreux  trajets  fistuleux  ;  pansement  avec  60  0/0  d'iodoforme,  guérison 
et  consolidation  en  2  mois  et  demi.  Tumeur  blanche  du  coude,  guérison 
en  1  mois  et  demi  ;  coxalgie  avec  fistules  multiples  ;  infiltration  tubercu  - 
leuse  étendue  des  parties  molles  du  bras  et  dépravant  bras). 

En  outre  dans  une  arthrite  fongueuse  tibio-tarsienne  sans  fistules,  on 
fit  des  injections  parenchymateuses  d*une  solution  d'iodoforme.  Guérison 
après  15  injections  d'une  demi  seringue  de  Pravaz;  même  succès  par  les 
badigeonnages  dans  un  cas  de  lupus  du  pied. 

L'iodoforme  présente  les  avantages  suivants  :  Appliqué  directement, 
c'est  un  excellent  antiseptique  car  :  io  II  ne  produit  ni  l'irritation  locale 
ni  ses  conséquences  ;  les  pansements  sont  faciles  à  faire  et  peuvent  être 
rarement  répétés. 

2<>  La  gaze  iodoformée  est  facilement  applicable  dans  les  plaies  qui 
communiquent  avec  la  bouche,  le  pharynx^  l'intestin,  le  vagin. 

3^  Il  jouit  d'une  action  détersive  énergique  dans  les  ulcères  et  les  plaies 
de  mauvais  aspect. 

k^  Appliqué  directement  sur  les  ulcérations  fongueuses  et  tubercu- 
leuses, il  les  déterge  et  tend  à  les  faire  cicatriser. 

Shiwalbe  (Magdebourg).  De  la,  sclérose  déterminée  par  Valcool;  son 
importance  çlu  point  de  vue  chirurgical. 

L'auteur  revient  sur  un  de  ses  travaux  antérieurs  relatif  à  l'influence 
sclérogénique  des  injections  sous  cutanées  ou  parenchymateuses  d'alcool. 
Il  présente  un  malade  atteint  d'un  angiome  veineux  de  la  face  et  sur 
lequel  on  a  fait  en  6  mois  164  injections  sous-cutanées  d'alcool  soit  dans 
l'épaisseur  de  la  tumeur,  soit  dans  son  voisinage.  On  a  raison  par  ce 
moyen  de  toute  les  dilatations  veineuses.  Le  même  auteur  y  a  eu  recours 
pour  la  cure  radicale  des  hernies,  la  guérison  d'une  hernie  ombilicale 
traitée  par  ce  moyen  s'est  maintenue  depuis  1875;  la  même  chose  est 
arrivée,  pour  d'autres  hernies  de  diverse  nature;  on  a  obtenu  par  des 
injections  parenchymateuses  d'alcool,  une  diminution  de  volume  notable 
d'un  lipome. 

Thiersgh  (Leipzig).  Extirpation  d'un  kyste  sébacé  chez  un  hémophile. 

H.  âgé  de  37  ans,  opéré  sans  chloroforme  ;  la  tumear  siégeait  près  de  l'ar- 
cade zygomatique;  on  lie  10  à  12  artères  sans  pouvoir  arrêter  l'hémorragie  ; 
suture  au  catgut  des  lèvres  de  la  plaie,  pansement  antiseptique.  On  est 
obligé  de  l'enlever  ou  bout  de 2  heures;  ecchymoses  étendues  dans  le  voi- 
sinage et  jusque  sur  le  dos.  Au  bout  de  12  jours,  hémorrhagie  artérielle 
consécutive  diffuse  arrêtée  par  le  tamponnement  avec  le  perchlorure  de  fer 
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et  la  compression.  Le  dix-huitième  )oar,  érysipèlo  de  la  Cace;  la  plaie  ne 
suppura  point,  elle  se  recouvrit  directement  d'épithélium  sans  cicatrt* 
sation  consécutive. 

Thiersch  (Leipzig).  Traitement  des  chancres  phagédéniques. 

L'auteur  a  tu  plusieurs  fois  des  chancres  phagédéniques  rebelles  et 
non  infectants  qui  avaient  résisté  à  tous  les  traitements,  même  à  resci- 
sion des  bofds  et  à  la  cautérisation  au  fer  rouge,  guérir  spontanément.  H 
a  obtenu  de  bons  résultats  en  faisant  une  injection  sous  cutanée  d'une 
solution  de  nitrate  d'argent  au  20()0e,  à  \  centimètre  euTiron  des  bords 
de  ruloération.  Ce  traitement  ne  produit  rien  dans  les  chancres  infectants 

Rose  (Berlin).  Suites  funestes  des  cautérisations  faites  par  la  mê- 
thode  de  Lallemand. 

Les  opinions  ne  sont  pas  fixées  sur  la  gravité  de  la  cautérisation  des 
canaux  éjaculateurs.  Rose  ne  la  croit  pa^t  inofTensive.  Il  a  même  tu  an 
cas  de  mort  par  urémie  à  la  suite  d'une  simple  cautérisation  au  nitrate 
d'argent.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  gangrène  de  la  paroi  supérieure 
de  l'urèthre;  les  nouveaux  instruments  proposés  et  en  particulier  le 
mandrin  entouré  d*ouate  ne  sont  pas  sans  danger.  L'auteur  présente 
un  fragment  d'un  de  ces  instruments  en  argent  qui  a  été  brisé  par  un 
spasme  de  l'urèthre  ;  il  croit  que  la  méthode  de  Lallemand  doit  être  défi- 
nitivement rejetée. 

GiES.  La  guèrison  des  plaies  des  cartilages. 

Le  sujet  est  peu  connu  parce  que  les  cartilages  sont  rarement  blessés 
sans  que  le  périchondre  soit  intéressé;  de  plus,  s'il  s'agit  de  carti- 
lages articulaires,  l'attention  du  chirurgien  se  porte  exclusivement  sur 
la  jointure. 

Le  plus  souvent  d'après  Gurlt,  les  fragments  se  réunissent  par  do 
tissu  fîbreux,  il  se  ferait  parfois  cependant  une  production  cartila- 
gineuse. D'après  plusieurs  physiologistes,  les  plaies  des  cartilages  sont 
suivies  d'une  prolifération  active,  ce  processus  est  nié  par  Popp.  Tizzoni 
croit  que  la  réunion  se  fait  par  du  fibro-cartilage  ou  du  tissu  conjonctîf. 
Malgré  de  nombreuses  expériences  faites  sur  de  jeunes  chiens,  Gies 
n'a  jamais  vu  rien  de  semblable.  Dans  une  de  ses  préparations  il  n'y 
aTait  pas  la  moiiKire  trace  de  consolidation  au  bout  de  8oixante*quinse 
jours,  seulement,  les  cellules  do  la  substance  devenue  fîbrillaire  au  voisi- 
nage du  foyer  de  la  fracture  étaient  en  dégénérescence  graisseuse. 

BnuNB  (P.).  Transplantation  de  la  moelle  osseuse» 

L'auteur  a  pu  démontrer  par  des  expériences,  fat  ppuiasaiieamléogénique 
de  la  moelle.  De  plus  la  formation  autochtone  du  cal  hitra-médidlajre  est 
démontrée,  contrairement  à  l'opinion  de  Maas  et  de  Lebert  qui  croyaient 
à  un  prolongement  du  cal  périostique  ayant  gagné  le  canal  médullaire 
entre  les  fragments  de  la  fracture. 
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De  66  transplantations  fartes  sur  des  poulets,  des  lapins  et  des  chiens 
d'un  animal  à  l'autre,  aucune  n'a  eu  de  résultat;  sur  19  faites  chez  le 
même  même  animal,  42  ont  été  suivies  de  succès.  Un  fragment  osseux  se 
forma  sous  la  peau  au  point  où  Ton  avait  transplanté  de  la  moelle.  Les 
expériences  réussirent  aussi  bien  chez  les  jeunes  que  chez  les  vieux  ani- 
maux. On  transplanta  des  cylindres  de  2  à  trois  centimètres  de  long 
venant  de  la  diaphyse  du  léosiir.  Les  premiers  foyers  d'ossificatioD  se 
Ofeontraâent  au  bout  de  douze  à  quatorze  jours,  après  vingt  et  un  jours  ils 
étaient  déjà  soudés;  l'ossification  se  fait  directement  ou  après  cartilagini- 
fication.  Il  est  probable  que  le  tîssu  ainsi  formé  disparaîtrait  à  la  longue 
parce  cpie  les  cellules  géantes  de  résorption  augmentent  d'une  manière 
sensible  ;  il  dérive  des  ostéoblasteB  médullaires. 

Berqmann  (Wûrzbourg).  Sur  la  soudure  des  fragments  osseux  com- 
plètement détachés.  . 

Un  individu  mort  de  la  dysenterie  avait  eu  auparavant  une  plaie  péné- 
trante de  Particulation  du  genou,  sur  la  pièce  présentée  par  Bergmann, 
un  fragment  du  condyle  externe  du  fémur  a  été  repoussé  jusque  dans 
un  des  ligaments  croisés  et  s'est  consolidé  à  cet  endroit.  Wolff  a  vu  des 
fragments  du  crâne  détachés  par  trépanation  se  souder. 

SoNNENBunG.  Signification  de  la  présence  de  tubercules  dans  des  foyers 
d'inflammation  chronique  {fongueuse)  des  os  ou  des  articulations. 

La  présence  a  peu  près  constante  de  tubercules  miliaires  dans  les  os 
cariés  n'indique  pas  que  la  maladie  soit  essenliellement  de  nature  tubercu- 
leuse. On  en  trouve  cbes  des  individtis  dont  la  santé  est  excellente  et 
qui  n^ont  pas  d'antécédents  hériditaires  de  tnberoulose.  Le  pronostic  est 
beaucoup  meilleur,  on  le  comprend,  si  Taffection  est  itoiite  locale,  que  si 
c'était  une  simple  localisation  d'une  diathèse.  De  plus  des  affections  articu- 
laires osseuses  ont  pu  durer  des  années  sans  qu'il  y  ait  de  généralisation  ; 
on  voit  même  des  tubercules  se  développer  dans  des  masses  granuleuses 
ooDséoutives  à  des  fractures  compliquées  où  a  des  nécroses.  L'auteur 
n*a  pas  appuyé  ses  recherches  sur  des  expérâenoes  parce  qu'il  a  vu  des 
inflammations  tuberouleuaes  produites  chez  les  animaux  par  Tinoctt* 
lation  de  matières  tout  à  fait  indifférentes.  Dans  ces  conditions  on  ne 
prouverait  absolument  rien  pour, ou  contre  la  génération  du  tubercule. 

HÛTER  (Qreifswald).  De  la  résection  de  Varticulation  tibio-tarsienne 
au  moyen  d'une  incision  antérieure  transverse, 

Hûter  voit  une  preuve  de  rimportance  de  l'hérédité  de  la  tuberculose 
fsa  oe  que  «chez  un  individu  prédisposé,  les  causes  spécifiques  d'une  inflam- 
mation amèneront  également  une  poussée  tubmuleuse.  Avant  même 
que  des  kxsalisatiDns  se  fassent,  on  trouve  souvent  <^e2  'oea  Bu^eis  une 
quantité  exagérée  de  leucocytes  indiquant  une  altération  sérieuse  de  la 
constitution.  Une  affection  déterminée  survenant  dans  ces  conditions 
marche  rarement  très  vite;  mais  elle  constitue  un  foyer  pour  une  infeo- 
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tion  nouvelle  de  l'organisme.  On  se  met  à  Tabri  d'accidents  secon- 
daires quand  on  enlève  le  foyer  et  que  la  plaie  guérit.  Il  faut  traiter  les 
trajets  Âstuleux  quand  il  y  en  a  par  le  thermo-cautère.  Il  est  impossible  de 
conclure  à  la  guérison  complète  après  une  opération  faite  pour  une  affec- 
tion tuberculeuse  des  os  ou  des  jointures,  parce  que  des  récidives  se  pro- 
duisent parfois  des  années  après  que  la  cicatrisation  est  complète. 
Hûter  regarde  Tinoculation  comme  un  excellent  critérium  de  la  nature 
tuberculeuse  d'un  produit  ;  l'examen  histologique  lui  paraît  au  contraire 
insuffisant  parce  que  certaines  granulations  de  nature  scrofuleuse  ou 
syphilitique  ont  exactement  la  même  structure  que  le  tubercule. 

Avec  la  méthode  employée  jusqu'ici  pour  la  résection  tibio-tarsienne 
on  n'était  pas  sûr  d  enlever  tout  le  foyer  suspect  par  ce  qu^on  faisait  des 
incisions  latérales,  il  est  préférable  de  revenir  à  l'incision  transverse 
avec  la  méthode  antiseptique.  On  verra  mieux  tous  les  recoins  de  l'arti- 
culation. La  peau  sectionnée,  on  lie  la  tibiale  antérieure  avant  sa  divi- 
sion puis  on  coupe  les  nerfs,  les  tendons,  la  capsule,  on  réunira  les  nerfs 
et  les  tendons  après  avoir  enlevé  avec  le  plus  grand  soin  tout  ce  qui 
semblait  suspect. 

Kônig  (G6ttingen).  Des  résections  précoces  dans  la  tuberculose  arti- 
culaire. 

Trois  observation  sont  données  au  début  de  cette  communication  ;  dans 
le  premier  cas  il  s'agissait  d'une  tuberculose  du  genou  avec  abcès 
caséeux  intra-articulaires  avec  conservation  des  mouvements,  La  seconde 
était  relative  à  une  coxalgie  et  le  membre  était  presque  immobilisé  dans 
l'abduction  ;  ces  deux  malades  guérirent  et  conservèrent  l'usage  complet 
de  leur  membre.  Dans  un  troisième  cas  de  coxalgie  tuberculeuse  consé- 
cutive à  la  scarlatine,  il  y  avait  un  peu  d'adduction  et  de  raccourcisse- 
ment; un  traitement  orthopédique  en  eut  raison. 

L'auteur  ne  croit  pas  que  Ton  puisse  discuter  l'opportunité  des  résec- 
tions dans  les  cas  de  suppuration  précoce  de  la  jointure  ;  ces  opérations 
empêchent  des  destructions  plus  étendues,  elles  tarissent  les  suppu- 
rations, et  abrègent  la  maladie;  il  lui  parait  inutile  de  soulever  la 
question  de  savoir  si  l'opération  diminue  les  dangers  do  la  généralisation 
du  tubercule. 

En  enlevant  un  foyer  de  tuberculose  articulaire,  on  ne  met  pas  selon 
K()nig,  le  malade  à  l'abri  d'une  généralisation  parce  que  souvent  il  existe 
d'autres  foyers  impossibles  à  reconnaître.  De  plus  une  infection  partant 
des  îlots  est  si  rare  qu'il  est  impossible  de  tirer  do  cette  considération  des 
indications  opératoires .  Il  y  a  au  sujet  de  la  tuberculose  chez  l'homme 
des  problèmes  plus  complexes  que  ne  paraît  Tindiquer  l'expérimentation 
sur  les  animaux.  Des  recherches  de  l'auteur  communiquées  à  un  congrès 
antérieur  démontrent  qu'il  y  a  autant  de  morts  par  généralisation 
chez  ceux  qui  ont  subi  des  résections  que  chez  ceux  dont  les  jointures 
n'ont  pas  été  touchées.  Il  croit  qu'il  faut  simplement  enlever  de  bonne 
heure  en  prenant  les  précautions  antiseptiques,  les  foyers  de  tubercu- 
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lose  osseuse  afin  qu'ils  ne  déterminent  point  en  se  propageant,  la  pro- 
duction de  masses  fongueuses  dans  les  cavités  articulaires. 

28  cas  de  cette  nature  ont  été  ainsi  traités  à  la  Clinique  de  Gôttingen 
(ii  tumeurs  blanches  du  coude,  5  du  genou,  5  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne,  5  de  la  hanche).  Un  individu  atteint  de  suppuration  au  voisi- 
nage du  grand  trochanter  mourut  d'érysipèle;  chez  les  autres  les  join- 
tuers  restèrent  intactes,  10  guérirent,  14  conservèrent  des  fistules  à 
sécrétion  peu  abondante;  chez  2  le  résultat  est  inconnu. 

Dans  la  discussion  qui  s'élève  à  ce  propos  Sonnenburg  reproche  aux 
idées  de  Hiiter  de  n'être  pas  fondées  sur  l'expérience;  les  inoculations 
n'ont  souvent  donné  aucun  résultat. 

Klebs^  insiste  sur  l'utilité  de  la  valeur  des  inoculations.  Pour  des 
foyers  isolés  décrits  par  Sonnenburg,  deux  choses  peuvent  se  présenter  : 
où  ils  ont  pour  origine  une  afTection  différente  de  la  tuberculose,  ou  ce 
sont  des  foyers  tuberculeux  qui  restent  localisés  ;  l'absence  de  générali- 
sation ne  permet  pas  toujours  d'en  fixer  leur  nature.  Cet  auteur  croit 
comme  Hûter  que  la  granulation  miliaire  peut  se  rencontrer  dans  diverses 
circonstances.  Afin  d'être  fixé  sur  un  produit,  il  faut  nécessairement 
recourir  à  l'inoculation.  Les  fongus  granuleux  sont  moins  souvent  suivis 
de  généralisation,  que  les  formes  dans  lesquelles  on  trouve  des  dépôts 
jaunâtre  à  l'intérieur  des  jointures  et  des  foyers  caséeux  dans  les  os. 
LMnfection  est  plus  fréquente  quand  la  maladie  siège  sur  la  colonne  ver- 
tébrale que  quand  elle  siège  sur  les  membres.  Les  noyaux  caséeux  sont 
meilleurs  pour  les  inoculations  que  les  granulations.  Klebs  ne  croit  pas 
que  dans  la  genèse  de  la  tuberculose,  Thérédité  joue  un  rôle  direct;  pour 
lui,  il  y  aurait  contamination  par  les  parents  dans  le  cours  de  la  première 
année. 

Schede  communique  le  résultat  de  ses  recherches  faites  en  collabo- 
ration avec  Friedlânder  sur  la  transmissibilité  par  inoculation  du  tuber- 
cule. Il  a  introduit  dans  la  cavité  péritonéale  du  lapin  des  débris  venant 
de  ganglions  lymphatiques  ou  même  d*articulations  tuberculeuses;  il  n'a 
jamais  eu  un  seul  cas  d'infection.  Au  bout  de  3  mois  il  a  trouvé  chez 
les  animaux  vivant  dans  de  bonnes  conditions,  ces  éléments  en  partie 
résorbés  ou  rétractés. 

Kraske  croit  comme  Kônig  à  l'utilité  des  opérations  précoces.  Volk- 
mann  fait  son  possible  pour  prévenir  l'invasion  des  articulations.  Dans 
un  cas,  il  enleva  un  séquestre  de  la  tête  du  tibia  si  rapproché  de  l'articu- 
lation du  genou  que  l'on  dût  extraire  avec  lui  un  fragment  du  cartilage 
articulaire  ;  la  jointure  ne  fut  pas  envahie.  Pour  la  hanche  de  semblables 
opérations  ne  sont  possibles  qu'au  voisinage  du  grand  trochanter  et  du 
col  chirurgical.  Quand  la  cavité  cotyloîde  est  prise  la  résection  est  indis- 
pensable. 

Rosenbach  rapporte  qu'il  a  fait  des  inoculations  et  que  la  moitié  ont 
été  suivies  de  succès,  la  tuberculose  miliaire  généralisée  n'a  pas  été  très 
rare. 
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RiEDiNGER  (Wûrzburg).  —  Pseudartkroees  des  os  de  ravant-bras. 

Dans  deux  cas  de  fracture  de  Favant-bras  à  la  partie  moyenne,  le  radias 
se  consolida  pendant  lo  temps  ordiBaire,  il  se  fit  au  contraire  une  pseudar- 
throse  pour  le  cubitus;  un  cal  commençant  existait  sur  le  fragment  ceo- 
tral,  il  n'y  avait  rien  sur  l'autre.  L'auteur  attribue  ce  fait  à  la  disposition 
de  Tartère  nutritive  qui  entre  assez  haut  et  obliquenaent  dans  Tos. 

Dana  ces  deux  cas  R.  réséqua  et  fît  la  suture  snrec  des  fils  de  ca^ut. 
De  tous  les  procédés  conseillés  en  pareil  cas  il  préfère'  Tintrodaction 
d^un  fragment  de  baleine  précooisée  par  Dieffénbach;  par  ses  expé- 
rienees  sur  les  animaux  il  a  vn  que  les  baleines  mises  en  contact  avec 
deux  fragments  d'os  s'y  fixent  en  quelque  sorte;  le  tissu  delà  baleine  se 
résorbe,  et  de  l'os  se  dépose  dans  les  lacunes.  Le  bois  et  le  caoutchouc 
déterminent  des  suppurations,  tandis  que  les  os  se  soudent.  Il  a  montré 
un  péroné  de  lapin  fixé  sur  le  tibia  d^un  chien.  Peut-être  pour  les  pseu- 
darthroses,  l'os  vaut-il  miefix  que  la  baleiae. 

Trendenlenbui^  (Rostodi.)  présente  l'articulation,  fémoco-tibiale  d'un 
homme  qui  avait  eu  quelques  années  auparavant  une  paeudarthrose  du 
tiers  inférieur  du  fémur  ;  elle  fut  guérie  par  les  griffes  avec  introduction 
d'un  fragment  de  baleine.  L'opération  fut  faite  par  l'intermédiaire  de  la 
jointure  préalablement  ouverte;  après  la  consolidation,  elle  resta  mobile 
jusqu'à  l'angle  droit  Le  malade  mourut  deux  ans  et  demi  plus  tard;  la 
baleine  était  intacte  dans  la  masse  osseuse  qui  avait  remplacé  le  cal 
fibreux;  une  de  ses  extrémités»  saillante  dans  ]&  jointure,  était  résorbée; 
un  séquestre  gros  comme  un  pois  était  tombé  dans  la  cavité  articulaire 
et  s'était  fixé  sur  la  capsule. 

Le  même  auteur  montre  une  pièce  d'os  prise  chez  un  jeune  homme 
auquel  on  avait  fait  la  résection  de  la  hanche.  Il  était  atteint  d'un  kyste 
hydatiquo  de  Tos  iliaque  qui  avait  pénétré  dans  l'articulation  coxo-fémo- 
rale.  Toutes  les  mailles  du  tissu  spongieux  de  l'os  sont  remplies  de  vésicules 
hydatiques  dont  le  volume  varie  entre  celui  d'une  tête  d'épingle  et  celui 
d'une  lentille.  Ce  fragment  d'os  était  un  séquestre  mobile  dans  une  cavité 
du  volume  du  poing  circonscrite  par  des  parois  osseuses  et  renfermant  outre 
d'autres  petits  séquestres  de  nombreuses  vésicules  hydatiques. 

Maas  (Fribourg).  La  circulation  veineuse  des  membres  inférieurs, 

Braune  a  démontré  qu'en  liant  la  veine  crurale  près  du  ligament  de 
Poupart  on  produit  un  œdème  tel  qu'il  peut  déterminer  une  gangrène 
des  extrémités  :  ce  sont  les  valvules  placées  à  l'embouchure  de  la  circon- 
flexe interne  qui  empêchent  la  circulation  de  s'établir  par  cette  voie.  Dans 
quelques  cas  où  les  valvules  faisaient  défaut,  il  y  avait  des  plis  semi- 
lunaires  établissant  une  occlusion  suffisante. 

L'auteur  admet  avec  Roux  et  Linhart  qu'il  se  produit  une  gangrène 
rapide  des  extrémités  après  la  ligature  de  la  veine  fémorale  ;  si  cenc^i  est 
indispensable,  Tillmanns  fait  en  même  temps  celle  de  l'artère;  d'autres 
ont  obtenu  des  résultats  tout  différents  ;  Maas  a  eu  Pooeasion  de  lier  la 
veine  fémorale  droite  chez  un  homme  do  quarante-cinq  ans  ayant  an 
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carcinome  récidivé  du  pénis  avec  invasion  des  ganglions  inguinaux  des 
deux  côtés.  Ce  vaisseau  envoyait  de  nombreuses  ramifications  dans  le 
paquet  ganglionnaire  situé  au  voisinage  de  l'embouchure  de  la  saphène. 
Après  la  ligature  de  la  veine  fémorale,  le  membre  prit  une  couleur  brun 
sombre  qui  au  bout  de  cinq  minutes  fît  place  à  un  rouge  intense  comme 
celui  de  l'anémie  artérielle  pour  reprendre  quelque  temps  après  une  teinte 
plus  livide.  Les  changements  de  couleur  de  la  peau  durèrent  trois  heures. 
La  sensibilité  et  la  motilité  étaient  normales.  Dans  les  vingt -quatre  pre- 
mières heures»  la  température  des  extrémités  s'était  élevée  d*on  degré  ; 
douze  jours  après  l'opération,  hémorragie  arrêtée  par  la  ligature  de  la 
fémorale  au  voisinage  de  l'arcade  crurale;  l'opéré  se  plaint  de  douleurs 
dans  le  pied,  qui  trois  jours  plus  tard  fut  pris  de  gangrène  jusqu'am 
malléoles.  Quatorze  jours  plus  tard,  nouvelle  hémorrhagie  arrêtée  par  li- 
gature de  l'artère  fémorale  superficielle  et  de  l'artère  fémorale  proïonde. 
A  l'autopsie,  on  trouva  une  anémie  marquée,  une  tuberculose  miliaire 
étendue  des  deux  poumons,  du  foie,  de  la  rate.  La  circulation  veineuse 
coUatorale  met  deux  à  trois  heures  à  se  rétablir  après  la  ligature  de  la  veine 
fémorale  au-dessous  du  ligament  du  Poupart. 

Langenbeck  ne  croit  pas  qu'il  soit  nécessaire  de  lier  l'artère  en  même 
temps  que  la  veine  fémorale  ;  dans  des  cas  où  il  a  extirpé  un  fragment 
assez  long  de  celle-ci,  il  n'a  pas  eu  de  gangrène  de  l'extrémité  inférieure. 
Gùssenbauer  a  dans  un  cas  enlevé  en  même  temps  qu'un  sarcome  ingui- 
nal cinq  centimètres  de  la  veine  fémorale;  afin  de  rétablir  l'équilibre 
dans  Li  circulation  du  membre  inférieur,  il  fit  la  ligature  de  l'artère.  Le 
lendemain,  il  y  avait  des  pulsations  dans  ce  membre  ;  cela  n'empêcha  pas 
qu'il  fût  atteint  d'une  gangrène  d'origine  septique  dont  la  plaie  semblait 
le  point  de  départ.  Kiister  saisit  la  veine  féiporable  avec  une  pince  hé- 
mostatique qu'il  laisse  au-dessous  des  pièces  du  pansement  antiseptique. 

Langenbuch  (Berlin).  Distension  du  nerf  sciatique  droit  dans  Ic^^ 
affections  des  cordons  postérieurs  et  latéraux  de  la  moelle. 

Obs.  L  —  Une  femme  de  trente  ans  avait  depuis  six  ans  une  anesthésie 
absolue  des  pieds  et  des  jambes,  douleurs  fulgurantes;  symptôme  de 
Romberg,  crises  gastriques.  Westphal  avait  porté  le  diagnostic  ataxie. 
L'opération  indiquée  ci-dessus  amena  un  retour  de  la  sensibilité  géné- 
rale et  la  disparition  presque  entière  des  phénomènes  ataxiques. 

Obs.  il  —  Relative  à  un  cas  de  distension  du  nerf  médian  dans  une 
aflection  épileptique  d'un  homme  de  trente-deux  ans;  chute  au  mois  de 
mars  dernier  ;  commotion  cérébrale  ;  reste  cinq  jours  sans  connaissance  à 
l'hôpital.  Lorsqu'il  revint  à  lui,  attaque  épileptiforme  qui  dura  presque 
toute  la  journée  avec  de  courts  intervalles  de  repos.  On  se  propose  de 
faire  la  distension  du  médian  pour  produire  une  irritation  réflexe  de  la 
moelle  allongée.  La  narcose  chloroformique  fait  cesser  la  crise  ;  afin  d'être 
bien  édifié  sur  le  résultat  du  traitement,  on  laisse  le  malade  s'éveiller 
(les  convulsions  reviennent)  et  on  l'opère.  Les  tractions  exercées  sur  le 
radial  après  sa  dénudation  amenèrent  un  ralentissement  du  pouls  et  des 
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contractions  de  la  moitié  droite  de  la  face.  Les  accès  finirent;  ils  n'étaient 
pas  revenus  un  mois  plus  tard. 

T1LLMAMN8.  De  la  suture  des  nerfs, 

L^observation  suivante  est  un  nouvel  appoint  à  Tactif  de  cette  opéra- 
tion. Chez  un  jeune  homme  de  vingt  ans,  le  nerf  cubital  coupé  fut  réuni 
par  deux  anses  de  catgut  passé  pans  le  périnèvre,  le  tendon  du  cubital 
antérieur  fut  suturé  en  même  temps,  et  la  main  fut  immobilisée  par  une 
attelle  dans  la  flexion.  La  motilité  reparut  au  commencement  de  la  qua- 
trième semaine  et  la  sensibilité  presque  en  même  temps;  vingt  mois 
après  Topération,  la  main  pouvait  parfaitement  remplir  toutes  ses  fonc- 
tions. Busch  Liit  remarquer  à  ce  propos  que,  quand  on  n'a  pas  obtenu 
ce  qu'on  désire  de  la  suture  des  nerfs,  il  ne  faut  pas  désespérer  pour  cela; 
le  mieux  est  de  rouvrir  la  plaie,  afin  de  s^assurer  s'il  n'y  a  pas  cicatri- 
sation vicieuse  du  nerf  ou  écartement  de  ses  extrémités,  on  peut  encor 
obtenir  de  bons  résultats  longtemps  après  la  section  primitive. 

m 

Bbbqmanm.  Présentation  d'un  individu  trépané. 

Dans  les  fractures  du  crâne  compliquées  de  plaie,  Fauteur  recommande 
de  fermer  la  perte  de  substance,  en  déplaçant  les  téguments;  la  réunion  se 
fait  par  première  intention,  et  on  se  met  ainsi  à  Tabri  de  la  méningite  sep- 
tique.  Bergmann  a  traité  cinq  cas  de  cette  manière  ;  dans  le  dernier,  on 
avait  affaire  à  une  fracture  compliquée  d'une  plaie  contuse  étendue  ;  on 
fit  la  trépanation  et  Tautoplastie  ;  une  paralysie  du  bras  et  du  nerf  facial 
gauche  se  développèrent  lentement  et  disparurent  de  même  ;  il  n'y  eut 
pas  d'affaiblissement  des  muscles,  mais  les  mouvements  volontaires  con- 
servèrent un  peu  d'incertityde.  La  plaie  correspondait  au  pied  de  la  troi- 
sième  circonvolution  frontale;  la  paralysie  s'est  développée  par  suite  d'un 
œdème  secondaire  du  gyrus  central  ;  elle  a  disparu  comme  lui. 

Lanobnbeck.  Extirpation  d^une  tumeur  des  os  du  crâne  et  des  mé- 
ninges. Présentation  du  malade. 

Une  femme  de  soixante  ans  eut  en  1868  un  cancroîde  au  voisinage  de 
la  bosse  frontale  droite,  cancroîde  développé  probablement  à  la  suite  de 
plaies  répétées  faites  par  un  peigne;  on  l'extirpa  trois  fois,  en  1874,  1878 
et  4879;  la  dernière  fois,  la  trépanation  fut  nécessaire.  Nouvelle  récidive 
en  février  1880.  On  enlève,  en  même  temps  que  la  tumeur,  un  large  frag- 
ment d'os,  et  on  résèque  la  dure-mère  environnante  avec  les  ciseaux  ;  on 
n'en  laisse  qu'un  fragment  central,  parce  que  la  tumeur  avait  provoqué 
la  formation  d'adhérences  entre  la  dure-mère  et  la  pie-mère;  on  eut  soin 
de  faire  ensuite  des  cautérisations  au  chlorure  de  zinc.  Pansement  de 
Lister  sans  pulvérisation  pendant  l'opération. 

Rose  (Berlin).  Trépanation  pour  un  abcès  du  cerveau. 

Un  individu  a  l'artère  thyroïdienne  coupée  par  un  coup  de  couteau  ; 
toute  l'attention  se  porte  de  ce  côté;  cinq  semaines  plus  tard,  fièvre,  mou- 
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vements  oonvulsifs  limités  au  bras  et  à  la  jambe  droite,  somnolence,  phé- 
nomènes de  compression  cérébrale,  se  développant  sans  cause  connue. 
On  s'aperçoit  alors  quMl  y  a  sur  le  pariétal  gauche  une  croûte  sans  infil- 
tration des  parties  molles.  En  élargissant  un  trajet  flstuleux  qui  pénètre 
profondément  et  donne  un  pus  épais,  on  retire  une  lame  de  couteau 
longue  de  3  à  4  centimètres,  on  trépane  et  on  laisse  la  dure-mère  à  décou- 
vert en  se  bornant  à  la  toucher  avec  un  pinceau  imbibé  d'huile.  Les 
symptômes  s'améliorèrent  insensiblement;  pendant  la  convalescence,  ce 
blessé  eut  trois  attaques  cpileptiformes. 

La  portion  de  membrane  abandonnée  s'élimina  spontanément,  en  même 
temps  qu'un  peu  de  substance  cérébrale. 

BuscH.  Mycosis  ?  de  la  mâchoire  inférieure. 

L'os  présentait  au  voisinage  de  l'angle  une  large  ulcération  super- 
ficielle. A  ce  niveau,  l'os  est  épaissi  et  il  va  s'amincissant  jusqu'au  con- 
dyle,  qui  a  son  volume  normal.  Au  milieu  de  ce  tissu  épaissi,  on  trouve, 
sur  des  coupes  microscopiques  de  l'os  décalcifié,  de  petits  foyers  opaques 
qui  sont  très  probablement  du  mycosis.  Ils  sont  constitués  par  de  nom- 
breux corpuscules  brillants,  entourés  d'un  réseau  fibreux  à  mailles 
serrées.  En  ajoutant  de  l'eau  de  potasse  ou  de  soude,  on  rend  le  réseau 
transparent,  et  ils  deviennent  nettement  visibles.  Il  est  impossible  de  dé- 
montrer d'une  manière  absolue  que  ce  soit  du  mycosis  ;  il  est  certain  que 
la  structure  n'est  pas  la  même  que  celle  du  parasite  appelé  actinomycosis 
que  Ton  trouve  dans  certaines  maladies  des  mâchoires  du  gros  bétail. 

KôLLiKEn  (Th.).  Étude  sur  la  fente  maxillaire. 

Il  s'agit  d'une  étude  embryogénique  démontrant  l'indépendance  de  la 
formation  des  dents  et  de  colle  de  l'os.  La  mâchoire  supérieure  se  dessine 
après  que  Tossification  a  déjà  commencé  dans  cette  région.  Un  peu  plus 
tard,  avant  toutefois  que  la  soudure  de  la  voûte  palatine  soit  complète, 
deux  points  d'ossification  se  montrent  de  chaque  côté  de  la  cloison  du 
nez  et  servent  à  former  l'os  intermaxillaire,  qui  plus  tard  se  fixerait  au 
reste  de  la  mâchoire. 

Chez  l'embryon  de  neuf  semaines,  on  voit,  non  seulement  à  la  voûte  pa- 
latine, mais  encore  à  la  superficie  faciale  du  processus  nasal,  de  profondes 
fissures.  Au  contraire,  dans  le  cours  de  la  dixième  semaine,  la  soudure  de 
l'os  intermaxillaire  est  tellement  complète,  qu'il  ne  reste  plus  d'autre  trace 
de  division,  que  la  suture  incisive.  Les  examens  anatomiques  faits  dans 
les  cas  de  bec-de-lièvre,  avec  division  des  mâchoires,  montrent  que  : 

1°  Le  nombre  et  la  position  des  dents  relativement  à  la  fente  maxillaire 
sont  très  variables  ;  dans  les  cas  les  plus  fréquents,  l'os  in  ter  maxillaire 
porte  quatre  incisives. 

2»  La  suture  incisive  n'est  point  produite  par  la  fente  maxillaire;  elle 
ne  manque  pas  seulement  quand  l'os  intermaxillaire  porte  quatre  incisives, 
mais  dans  tous  les  cas  où  l'on  en  trouve  sur  le  maxillaire  supérieur. 

Dans  ces  conditions,  l'auteur  ne  peut  admettre  la  théorie  d'Albrecht. 

Rev.  de  chir.,  tome  I.  —  1881.  48 
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D'après  celui-ci,  la  division  de  la  mâchoire  supérieure  se  trouverait  entre 
les  incisives;  elle  reposerait  sur  l'os  intermaxillaire  lui-même;  un  des 
fragments  porte  la  première  incisive  et  un  autre  la  seconde.  Cette  théorie 
est  fondée  sur  l'opinion  que  la  suture  incisive  se  serait  faite  où  existait 
la  fente  et  que  les  deux  dents  voisines  se  sont  développées  chacune  à  côté 
d'elle.  L^auteur  n'a  jamais  trouvé  la  suture  incisive  correspondant  aux 
divisions  latérales  ;  de  plus ,  il  est  impossible  de  rien  tirer  des  caractères 
des  dents,  puisque  leur  développement  est  indépendant  de  celui  des 
mâchoires.  L'auteur  conclut  de  ses  recherches  que  : 

1**  Chez  l'embryon  humain,  il  existe  un  os  intermaxillaire,  production 
typique,  correspondant  à  Tépoque  de  la  division  de  la  face  ; 

2-  Cet  os  ne  présente  point  do  division  telle  qu'une  partie  porte 
l'incisive  médiane,  l'autre  l'incisive  latérale;  l'os  intermaxillaire  de  cha- 
que côté  se  développe  par  un  seul  point  d'ossification  ; 

3*  La  fente  maxillaire  se  trouve  entre  Fos  intermaxillaire  et  le  maxil- 
laire proprement  dit,  elle  n'est  pas  intra- incisive. 

Langenbeck.  Amputation  de  la  langue  au  moyen  du  ikermo-cautère. 

Toutes  les  fois  qu'on  pratique  sur  la  langue  une  grande  opération,  il 
faut  :  1*  que  l'on  puisse  enlever  tout  le  tissu  morbide  avec  du  tissu  sain 
dans  une  certaine  étendue;  2»  prévenir  le  danger  d'hémorragie;  3*  éviter 
d'abord  la  chute  du  sang,  puis  le  passage  des  liquides  septiques  dans  les 
voies  aériennes.  D'après  Langenbeck,  deux  méthodes  seulement  réuni- 
raient ces  conditions  :  \^  celle  de  Regnoli  et  de  Billroth  ;  *i°  la  sienne  avec 
résection  temporaire  de  la  mâchoire  inférieure. 

De  1875  à  1881,  Langenbeck  a  fait  dix-neuf  extirpations  de  langue,  une 
d'après  le  premier  procédé,  tous  les  autres  suivant  le  sien.  Il  a  eu  six 
cas  de  mort,  parmi  lesquels  le  malade  opéré  par  le  procédé  de  Regnoli. 
Chez  un  autre,  on  ne  pouvait  faire  d'opération  sanglante,  à  cause  d'un 
état  de  faiblesse  exagérée.  Ce  malade  avait  une  récidive  d'un  carcinome 
opéré  d'abord  par  Wilms.  Langenbeck  put  enlever  avec  le  thermo-cautère 
une  partie  du  pilier  antérieur  du  voile  du  palais  et  du  plancher  de  la  bou- 
che. Il  y  eut  dans  lo  sterno-mastoîdien  une  récidive  qu'il  dut  enlever  avec 
une  partie  de  la  jugulaire,  et,  dix-huit  mois  plus  tard,  un  fragment  assez 
important  de  la  carotide.  Le  malade  succomba  à  une  récidive  rétro- 
maxillaire. 

Depuis  lors,  l'auteur  a  fait  l'opération  par  le  même  procédé.  Quelques- 
unes  ont  duré  une  heure  et  demie.  Malgré  l'action  du  termo-cautère,  on 
est  souvent  obligé  de  s'arrêter  pour  faire  l'hémostase.  Langenbeck  con- 
seille la  ligature  préalable  de  la  linguale. 

L'avantage  principal  de  cette  méthode,  c'est  qu'elle  permet  d'éviter  le 
phlegmon  consécutif  à  la  réaction  inflammatoire.  Malheureusement,  elle 
ne  met  pas  à  Tabri  de  la  pneumonie  sep  tique. 

Après  l'opération,  on  fait  des  badigeon  nages  avec  le  permanganate  de 
potasse  d'heure  en  heure  ;  il  serait  utile  de  chercher  un  meilleur  désin- 
fectant. 


CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  DE  CHIRURGIE  765 

J.  HiRSCHBERa.  Enlèvement  (Tun  fragment  de  métal  de  Vintérieur  de 
Vœil  au  moyen  d'un  électro'aimant. 

X...  seize  ans,  a  reçu  depuis  deux  jours  en  battant  de  racler  une  pail- 
ielte  dans  Tœil. 

Examen  de  VœiL  —  Injection  conjonctivale  prononcée;  foyer  hémorra- 
gique large  de  2  millimètres  en  dedans  et  en  bas,  entre  le  bord  de  la  cor- 
née et  réquateur  de  l'œil  ;  bypopyon  et  exsudât  dans  le  champ  pupillaire; 
pas  de  sensation  de  lumière.  Cristallin  transparent,  corps  vitré  infiltré, 
impossible  de  découvrir  à  rophthlmoscope  et  après  dilatation  de  la  pupille 
par  Tatropino  la  position  du  corps  étranger.  Incision  longue  de  6  à  7  mil- 
limètres suivant  un  méridien  entre  les  muscles  droit  externe  et  droit 
inférieur.  Un  lambeau  conjonctival  à  base  latérale  fut  disséqué  et  relevé. 
On  voit  par  la  plaie  une  matière  jaunâtre  de  même  aspect  que  Tinfiltra- 
tion  du  corps  vitré,  mais  point  de  corps  étranger.  On  introduit  dans  le 
corps  vitré  l'extrémité  recourbée  d'un  électro^aimant  filiforme  ;  à  la  troi- 
sième tentative,  la  parcelle  métallique  est  ramenée  avec  lui  (pèse  3  milli- 
grammes 1/2,  longue  de  2  millimètres,  large  de  1)  ;  suture  du  lambeau  con- 
jonctival. Le  lendemain,  plus  de  douleur,  chémosis,  exsudation  dans  le 
champ  pupillaire;  ces  phénomènes  disparaissaient  et  le  corps  vitré  rede- 
venait transparent  au  bout  de  deux  jours.  Mais  bientôt  survient  une 
céphalalgie  périodique  ;  il  y  a  de  la  douleur  à  la  pression  en  un  point 
limité  du  corps  ciliaire;  comme  la  vision  n'est  pas  revenue,  on  fait  la 
névrotomie  optico-ciliaire  dans  le  but  d'éviter  rophthalmie  sympathique. 

Un  autre  individu  vu  par  Hirschberg  vingt-quatre  heures  après  la 
pénétration  d'un  corps  étranger  dans  le  corps  vitré  fut  traité  par  le 
même  procédé.  L'acuité  visuelle  fut  normale;  il  n'y  eut  qu'un  peu  de 
rétrécissement  du  champ  visuel  en  dehors  et  en  haut  ;  rien  dans  le  fond 
do  Toeil.  —  Suit  l'historique  de  la  question. 

ScHBDB  (Hamburg).  Sur  un  cas  de  fracture  de  la  colonne  vertébrale 
par  contraction  musculaire,  avec  présentation  d'une  préparation. 

En  piquant  une  tète  dans  Teau,  les  mains  étendus  en  avant,  un  nageur 
étendit  brusquement  la  tète  en  arrière,  en  arrivant  au  fond  de  l'eau,  de 
manière  à  ce  qu'elle  ne  touchât  pas  le  sol  ;  il  se  fit  une  fracture  d'une 
vertèbre  cervicale  dont  il  mourut  au  bout  do  trois  semaines  ;  cet  individu 
a  déclaré^ qu'il  était  absolument  certain  que  la  tète  n'avait  pas  porté. 

KiisTKR  (Berlin).  Traitement  des  fractures  anciennes  des  vertèbres. 

L'auteur  a  eu  quatre  fois  ^occasion  de  traiter  par  des  cuirasses  plâtrées 
d'anciennes  fractures  des  vertèbres. 

Obb.  I.  —  D»'T...,  trente-huit  ans,  fracture  de  la  première  vertèbre  lom- 
baire à  la  suite  d*une  chute  dans  les  montagnes,  fracture  transversale  du 
sternum,  déchirure  du  poumon  suivie  d'une  hémoptysie.  L'auteur  le  vit 
à  Berlin  cinq  semaines  après  l'accident  :  gibbosité  au  niveau  de  la 
première  lombaire;  station  verticale  impossible,  troubles  de  la  sensibilité 
dans  les  membres  inférieurs. 
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Suspension,  cuirasse  plâtrée.  Le  malade  peut  se  tenir  droit  et  marcher 
sans  douleur.  On  dut  enlever  Tappareil  au  bout  de  trois  semaines,  à 
cause  d'une  pneumonie  ;  le  malade  pouvait  marcher,  et  la  fracture  sem- 
blait consolidée. 

■ 

Obs.  II.  —  Maçon,  vingt-sept  ans,  fracture  des  onzième  et  douzième 
vertèbres  thoraciques;  au  bout  de  quinze  semaines,  cuirasse  plâtrée  sans 
résultat. 

Obs.  III.  —Matelot,  dix-sept  ans,  tombé  d'un  mât  surle  pont  du  bateau  ; 
après  un  travail  de  deux  heures,  tombe  et  ne  peut  se  relever. 

La  cypho-scoliose  lombaire  était  telle  que  le  malade  se  tenait  courbé 
au  point  que  Taxe  vertical  du  tronc  était  devenu  horizontal.  Il  y  avait  de 
la  douleur  à  la  pression  depuis  le  point  blessé  du  thorax  jusqu'au  niveau 
de  la  deuxième  lombaire.  Troubles  de  la  sensibilité  dans  la  jambe  gauche. 
La  marche  n'est  possible  que  quand  le  blessé,  fortement  incliné  à  gauche, 
appuie  ses  d6ux  mains  sur  les  cuisses.  Extension  énergique  par  suspen- 
sion ;  cuirasse  plâtrée.  Le  malade  peut  marcher  droit  et  se  tenir  debout. 

Obs.  IV.  —  E.  D meunier,  dix-huit  ans,  tombe  le  16  juillet  1879, 

et  la  tête  frappe  contre  une  poutre. 

Le  !«'•  juillet  1880,  paralysie  progressive  du  bras  droit,  des  deux 
jambes,  du  bras  gauche  ;  douleurs  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum.  Le 
11  décembre  1880,  gibbosité  au  niveau  de  la  partie  moyenne  delà  colonne 
cervicale.  Il  s'agit  très  probablement  d'une  fracture  du  corps  d'une  ver- 
tèbre avec  écartement  des  fragments  et  compression  de  la  mœlle  cervi- 
cale ;  chloroforme,  extension  et  contre-extension,  refoulement  énergique  de 
la  gibbosité  en  avant  jusqu'à  ce  qu'on  entende  un  craquement  au  niveau 
du  cal.  Immédiatement  après,  extension  par  un  poids  de  10  kilogrammes; 
diminution  rapide  des  phénomènes  de  paralysie.  Ce  procédé  fut  répété 
deux  fois.  Le  26  mars,  le  malade  se  lève,  la  gibbosité  a  diminué,  et  la 
paralysie  de  la  vessie  a  disparu.  L'autour  conclut  de  là  qu'il  faut  traiter 
les  fractures  peu  prononcées  des  vertèbres  thoraciques  et  lombaires  parla 
cuirasse  plâtrée,  celles  de  la  colonne  cervicale  par  l'extension  permanente. 

Pour  ceux  qui  ont  des  fractures  graves,  on  donnera  du  chloroforme  et 
on  réduira  par  l'extension  et  la  pression.  On  ne  doit  avoir  recours  à 
l'instrument  tranchant  que  quand  ces  moyens  ont  échoué  et  qu'il  y  a 
compression  manifeste  de  la  mœlle. 

Langenbeck  a  employé  depuis  18G2  le  corset  plâtré;  dans  les  fractures 
des  vertèbres  dorsales,  il  est  mal  supporté  ;  l'extension  lui  parait  préfé- 
rable. Busch  croit  au  contraire  qu'à  la  suite  de  fractures  datant  de  cinq 
à  six  mois  on  peut  encore  obtenir  de  bons  résultats  par  l'appareil  plâtré, 
qui  agit  par  distension  du  cal.  Kônig  ne  l'emploie  que  dans  les  cas  légers  ; 
les  cas  graves  demandent  la  suspension.  D'après  Bardeleben,  les  phéno- 
mènes paralytiques  disparaissent  parfois  spontanément  ;  il  suspend 
d'abord  le  malade,  et  il  ne  place  un  appareil  plâtré  que  quand  la  para- 
lysie augmente  au  lieu  de  diminuer.  Sonnenburg  a  vu  l'asphyxie  sur- 
venir chez  un  enfant  très  indocile  après  l'application  d'un  corset  plâtré 
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pour  une  inflammation  chronique  des  vertèbres  thoraciques et  cervicales; 
on  enleva  rapidement  le  corset,  on  fit  la  respiration  artificielle,  puis  la 
trachéotomie;  les  mouvements  respiratoires  revinrent,  mais  pour  très  peu 
de  temps,  et  l'enfant  succomba  au  bout  d'une  heure  et  demie.  L'autopsie 
démontra  qu'un  abcès  d'origine  vertébrale  existait,  sans  être  ouvert,  au 
niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachée.  Celle-ci  avait  été  comprimée  pen- 
dant la  suspension  de  l'enfant  ;  cette  compression  avait  dû  cesser  en  même 
temps  que  le  traitement.  L'auteur  attribue  la  persistance  de  la  dyspnée  à 
la  distension  brusque  du  v£>gue  et  du  phrénique.  D'après  Busch,  on  ne  doit 
recourir  qu'avec  de  grandes  précautions  à  la  suspension  dans  la  spon- 
dylite  ;  de  plus,  la  pointe  du  pied  ne  doit  pas  cesser  de  toucher  le  sol. 

F.  Busch  (Berlin).  Présentation  d'un  carcinome  vertébral,] 

Pendant  la  vie,  ce  malade  n'avait  qu'une  petite  proéminence  au  niveau 
de  la  dernière  vertèbre  thoracique,  qui  donnait  l'impression  d'une  spon- 
dyllte  au  début.  Il  mourut  d'un  accès  de  dyspnée  consécutif  à  une  embolie 
de  l'artère  pulmonaire.  Il  y  avait  un  carcinome  primitif  de  la  tête  du 
pancréas  avec  des  noyaux  secondaires  dans  les  vertèbres  et  les  côtes; 
sous  rinfluence  de  la  tumeur,  la  onzième  thoracique  s*était  rétractée  au 
point  de  n'avoir  plus  que  5  millimètres  de  hauteur.  Dans  la  coupe  d'un 
noyau  secondaire  d'une  côte,  on  voyait  qu^elle  avait  conservé  sa  forme  au 
milieu  de  la  masse  cancéreuse  :  preuve  que  celle-ci  ne  s'était  point  formée 
par  dégénérescence  du  type  osseux,  mais  qu'elleVétait  développée  autour 
de  lui. 

Zeller  (Berlin).  Résection  de  la  trachée  comme  opération  prélimi^ 
naire. 

Dans  les  opérations  faites  sur  la  cavité  bucco-pharyngienne  et  le  larynx, 
le  passage  des  liquides  de  la  plaie  dans  les  voies  aériennes  constitue  un 
des  dangers  principaux.  Il  a  fait  sur  les  chiens  une  opération  destinée  à 
prévenir  ce  danger  ;  elle  consiste  à  sectionner  la  trachée  au  niveau  du 
troisième  ou  quatrième  cartilage,  à  fixer  les  fragments  de  telle  sorte 
que  ce  qui  sort  de  l'orifice  du  bout  supérieur  ne  pénètre  pas  dans  l'ori- 
fice du  bout  inférieur.  On  fait  au  bout  de  trois  à  quatre  jours  l'extir- 
pation du  larynx,  sans  avoir  d'accidents  du  côté  des  voies  respiratoires^ 
parce  que  les  liquides  do  la  plaie  sont  conduits  vers  l'extérieur  ;  plus 
tard,  on  détache  les  fragments  des  tissus  voisins  [et  on  lesj  suture;  la 
guérison  se  fait  facilement. 

Rose  (Berlin).  Opération  radicale  contre  les  polypes  du  lai^nx.  ]  -J 
L'auteur  montre  le  larynx  d'un  enfant  de  douze  ans  mort  de  fièvre 
typhoïde  quelque  temps  après  l'opération.  A  son  entrée  à  la  Clinique, 
il  était  presque  asphyxié  ;  on  fit  la  trachéotomie,  et  par  l'examen  laryngos- 
copique  on  s'aperçut  qu'il  existait  plusieurs  polypes  au-dessous  de  la 
glotte.  On  fit  la  thyréotomie  avec  un  bon  résultat.  A  propos  de  la  valeur 
relative  des  méthodes  d'extirpation  intra  et  extra-laryngiennes,  l'auteur 
fait  remarquerj'qu'il  est  impossible  d'enlever  complètement  par  en  haut 
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certaines  tumeurs  papillaires  et  granuleuses  ;  après  une  ablation  partielle  y 
la  récidive  aura  rapidement  Heu.- 

BôcKER  (Berlin).  Polypes  et  fissures  du  larynx. 

B6cker  rapporte  un  cas  dans  lequel  la  guérison  a  eu  lieu  par  une  extir- 
pation par  les  voies  naturelles  après  plusieurs  trachéotomies  infruc- 
tueuses. 

Un  enfant  de  onze  ans  est  admis  à  Phôpital  Béthanie  le  18  octo- 
bre 1876  à  cause  de  papillomes  multiples;  on  fait  la  trachéotomie;  le 
11  décembre,  pharyngotomie  sous-hyoîdicnne ;  sort  guéri  le  11  jan- 
vierl87  7. 

Le  21  août,  rentre  à  Thôpital  pour  des  accidents  analogues  aux  premiers, 

25  septembre.  —  Opération  par  incision  longitudinale  du  larynx  (la 
plaie  de  la  trachée  étant  fermée)  ;  malgré  plusieurs  grattages  faits  avec 
soin,  les  végétations  repullulèrent,  et  le  malade  sortit  sans  être  guéri  et 
portant  toujours  sa  canule.  Il  vint  trouver  Tauteur  vers  le  milieu  de  juil- 
let ;  celui-ci  réussit  à  enlever  par  en  haut  tous  les  polypes  de  façon  qu'au 
bout  de  quatorze  jours  on  put  retirer  la  canule  ;  un  an  plus  tard ,  on  arracha 
un  nouveau  papillome  développé  près  de  Textrémitc  supérieure  de  la 
corde  vocale  droite.  Malheureusement,  il  fut  impossible  de  réparer  les  désor- 
dres produits  parles  premières  opérations.  Il  y  avait  entre  les  deux  parties 
du  cartilage  thyroïde  une  bande  de  tissu  conjonctif  qui  tenait  les  cordes 
vocales  écartées  Tune  de  l'autre  en  avant.  Les  deux  moitiés  du  cartilage 
étaient  à  des  hauteurs  inégales,  do  sorte  que  la  corde  vocale  gauche  cor- 
respondait au  ventricule  droit.  Les  deux  cordes  vocales,  mais  surtout  la 
droite,  sont  saillantes  en  avant.  La  voix  est  rauque,  profonde  et  très  faible. 

Un  deuxième  malade  avait  été  opéré  par  Langenbeck  au  mois  de 
juillet  1870-;  on  trouvait  un  fibrome  juste  au-dessous  de  Textrémité 
antérieure  de  la  corde  vocale  droite;  après  une  trachéotomie  préalable,  le 
larynx  fut  fendu  et  le  polype  enlevé  par  cette  voie.  En  1878,  un  nou- 
veau polype  gros  comme  une  fève  s^était  reproduit  au-dessous  de  Textré- 
mité  antérieure  de  la  corde  vocale  droite;  il  fut  enlevé  par  les  voies 
naturelles.  Dans  un  cas  de  périchondrite  granuleuse  des  cartilages  ary- 
ténoîdes  consécutive  à  la  fièvre  typhoïde  et  accompagnée  d'un  granu- 
lome de  l'extrémité  postérieure  de  la  corde  vocale  droite,  le  D*"  Schmidt 
fait  la  trachéotomie.  Le  28  avril  1880,  Bôcker  fend  le  larynx  après  avoir 
introduit  la  canule  de  Trendelenburg  ;  il  enlève  le  polype  avec  des 
ciseaux  et  détache  une  membrane  qui  s'étendait  jusqu'à  l'entrée  de  la 
trachée  qu^elle obstruait  en  partie;  guérison  avec  de  la  raucité  persistante 
de  la  voi.K. 

TiLLMANNs  (Leipzig).  Pneumothorax  d'origine  traumatique;  ponction 
d'un  liquide  fécaloïde. 

m 

Ce  fait  est  relatif  à  un  jeune  homme  de  quinze  ans  qui  dans  une  lutte 
à  bras-le-corps  fut  violemment  secoué  par  un  de  ses  camarades.  Il  se 
développa  un  pyo-pneumo-thorax  ;  par  la  ponction,  on  retira  un  liquide 
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fécaloïde.  Guérison  après  un  traitement  antiseptique  prolongé  pendant 
cinq  mois.  L'auteur  croit  que  pendant  la  lutte  il  s'était  fait  une  rupture 
intestinale,  soit  sur  le  oôlon  ascendant,  soit  sur  le  duodénum,  et  que  les 
matières  épanchées  graduellement  dans  Fabdomen  avaient  passé  à  la 
longue  dans  le  thorax  par  roriilce  du  diaphragme. 

Langenbuck.  Résection  costo-pleurale  étendue  pour  une  pleurésie 
purulente  (opération  d'Estlander). 

Il  s'agit  d'un  homme  de  trente  ans;  une  première  résection  costale  ne 
donna  qu'un  résultat  insuffisant;  on  réséqua  les  côtes  de  la  6«  à  la 
\0°y  dans  une  étendue  de  9  à  13  centimètres.  Ligature  des  intercostales; 
réunion  immédiate  des  bords  de  la  plèvre  pleurale.  Guérison. 

Madelung  (Bonn).  De  la  résection  et  de  la  suture  circulaire  de  Vin- 
tcstin. 

La  suture  circulaire  faite  à  la  suite  des  résections  de  l'intestin  n'a  pas 
donné  jusqu'ici  des  résultats  très  satisfaisants.  Ou  l'on  a  eu  des  fistules 
stercorales,  ou  la  mort  est  survenue  par  suite  de  l'épanchement  du  contenu 
de  l'intestin  dans  Tabdomen.  On  a  essayé,  afm  d'obtenir  de  meilleurs 
résultats,  de  laisser  quelques  jours  l'anse  suturée  hors  de  la  cavité  abdo- 
minale ;  ce  procédé  est  rarement  applicable.  Puis  on  a  proposé  d'avoir 
recours  à  la  méthode  d'invagination  de  Jobert  et  Ramdohr.  On  a  eu  par- 
fois des  succès  ;  cependant  des  expériences  faites  sur  les  animaux  ont 
démontré  à  l'auteur  qu'il  était  toujours  très  dangereux  de  détacher  l'in- 
testin de  son  mésentère. 

La  méthode  la  plus  sûre  est  celle  de  la  suture  à  double  rangée  de 
Czerny.  Madelung  propose  les  modifications  suivantes  :  après  que 
le  fragment  d'intestin  à  réséquer  est  sorti  de  la  cavité  abdominale,  on 
ferme  celle-ci  par  des  sutures  provisoires,  jusqu'à  ce  qu'on  en  ait  complè- 
tement fini  avec  Tintestin.  On  emploiera  la  soie  phéniquée,  parce  que 
c'est  avec  elle  seulement  qu'on  peut  se  servir  des  aiguilles  les  plus  fines, 
dites  aiguilles  à  percer;  les  intervalles  laissés  entre  les  points  seront 
le  plus  petits  qu'il  est  possible.  Les  faces  du  mésentère  seront  cousues 
de  la  même  manière  entre  elles  et  à  l'intestin  sectionné  avant  que  l'on 
fasse  la  suture  de  ces  dernières  pour  qu'elles  ne  s'écartent  pas  sponta- 
nément durant  ce  temps  de  Topération.  Afm  d'éviter  le  rétrécissement 
du  calibre  intestinal  produit  par  une  suture  circulaire,  on  a  soin  de  faire 
une  section  ovale  :  on  en  enlèvera  un  peu  plus  du  côté  convexe  que  du 
côté  concave. 

MiKULiGz  (Wien).  Présentation  d'un  fragment  d'estomac  carci- 
nomateux  réséqué  par  Billroth. 

Biliroth  a  fait  jusc[u'îci  trois  résections  de  Testomac.  Mikulicz  présente 
un  fragment  extirpé  et  fait  quelcjnes  remarques  relatives  à  la  technique 
de  l'opération. 

La  première  préparation  vient  de  M.  Th.  Heller,  femme  de  quarantor 
trois  ans,  la  seule  personne  qui  ait  jusqu'ici  survécu  à  la  résection  de 
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restomac.  L*opération  fut  faite  le  29  janvier  1881  :  elle  dura  une  heure  et 
demie  ;  cinquante-cinq  sutures  furent  placées  sur  l'estomac  ;  la  plaie  de 
l'abdomen  guérit  complètement  en  six  jours,  et  la  malade  put  quitter 
l'hôpital  au  bout  de  quatre  semaines.  Le  fragment  excisé,  enlevé  sur  la 
grande  courbure  a  une  longueur  de  1 4  centimètres  ;  il  est  infiltré  par  du 
carcinome  colloïde  qui  produit  un  rétrécissement  marqué  du  pylore.  Au 
moment  de  la  communication,  c'est-à-dire  deux  mois  et  demi  après  Topé- 
ration,  la  malade  était  encore  vivante  et  bien  portante. 

La  deuxième  malade,  une  femme  de  trente-neuf  ans,  fut  opérée  le  28 
février.  L'opération  dura  deux  heures  trois  quarts  et  fut  extrêmement  labo- 
rieuse; il  s'agissait  d'un  carcinome  médullaire  ulcéré,  qui  avait  déterminé 
une  perforation  et  des  adhérences  avec  la  paroi  abdominale  en  avant.  Le 
fragment  extirpé  présente  une  longueur  do  10  centimètres  au  niveau  de 
la  grande  courbure.  On  plaça  cinquante-huit  sutures  en  tout  ;  le  malade 
mourut  d'inanition  le  neuvième  jour.  La  tolérance  pour  les  aliments  ne 
put  s'établir;  chaque  fois  que  la  malade  prenait  de  la  nourriture,  elle  la 
vomissait.  Ces  phénomènes  tenaient  à  ce  que  l'estomac  fortement  dilaté  et 
en  état  de  parésie  adhérait  même  après  l'opération  à  la  paroi  abdominale, 
que  ses  mouvements  péristaltiques  étaient  gênés,  et  en  second  lieu  à  ce 
que  le  duodénum  était  fixé  à  la  petite  courbure,  de  telle  sorte  que  le 
passage  des  aliments  et  des  boissons  était  à  peu  près  impossible. 

Billroth,  qui  avait  fait  un  diagnostic  exact,  ouvrit  la  paroi  abdominale 
au  bout  de  six  jours  et  fit  une  fistule  duodénale  par  laquelle  on  essaya 
^e  nourrir  la  malade.  Cette  nouvelle  intervention  n'eut  pas  de  succès; 
l'opéré  sucoomba  trente  heures  après  la  seconde  tentative.  Les  symptômes 
de  péritonite  manquèrent  complèteiiiCnt  ;  l'extirpation  du  carcinome  fut 
complète. 

La  troisième  opération  fut  faite  vers  le  milieu  de  mars  chez  une  femme 
de  trente-huit  ans  et  dura  deux  heures.  Il  s'agissait  d'un  carcinome  mé- 
dullaire qui  avait  contracté  des  adhérences  avec  le  pancréas;  il  fallut 
une  heure  pour  détruire  les  adhérences  de  la  tumeur  avec  le  voisinage. 
Le  fragment  extirpé  avait  une  longueur  de  12  centimètres  au  niveau 
de  la  grande  courbure.  On  plaça  cinquante-six  sutures  stomacales;  la 
femme  mourut  dans  le  collapsus  dix  heures  après  l'opération. 

Relativement  au  manuel  opératoire,  l'auteur,  s'appuyant  sur  l'expé- 
rience acquise  à  la  clinique  de  Billroth,  fait  les  remarques  suivantes  : 

lo  II  faut  laver  complètement  l'estomac  avant  Topération;  lorsqu'il  y  a 
une  dilatation  prononcée,  il  faut  vider  l'estomac,  la  veille  (le  soir),  puis 
1  e  vider  de  nouveau  et  le  laver  immédiatement  avant  l'opération. 

2"  Pour  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  la  section  transverse 
paraît  la  meilleure  ;  elle  laisse  plus  d'espace  que  la  section  longitudinale 
par  la  ligne  blanche  et  guérit  aussi  bien  qu'elle.  Il  n'est  pas  possi- 
ble de  fixer  une  place  déterminée  pour  la  section,  parce  que,  lorsque  la 
dilatation  est  prononcée,  il  y  a  très  souvent  un  déplacement  marqué  du 
pylore,  et  l'on  doit  faire  l'incision  au  point  où  la  tumeur  est  le  plus  proé- 
minente. 
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30  On  doit  apporter  le  plus  grand  soin  à  détacher  le  fragment  d'es- 
tomac que  Ton  Veut  enlever  du  grand  et  du  petit  épiploon.  On  procède 
comme  pour  la  ligature  des  grandes  adhérences  dans  Tovariotomie , 
c'est-à-dire  qu'on  isole  le  plus  petit  fragment  de  Tépiploon  et  que  Ton 
place  deux  ligatures  en  masse  entre  lesquelles  on  le  sectionne.  Billroth 
place  des  pinces  hémostatiques  avant  de  lier  les  vaisseaux  avec  des  fils 
de  soie  très  fins.  De  cette  façon,  il  opère  presque  sans  perdre  une  goutte 
de  sang. 

4°  Il  ne  parait  pas  nécessaire  de  fermer  Testomac  après  qu'il  a  été 
ouvert,  par  un  compresseur  particulier  comme  celui  de  Wehr;  s'il  a  été 
convenablement  vidé  et  lavé  avaàt  l'opération,  aucun  danger  n'est  à 
craindre  du  fait  de  l'épanchement  de  son  contenu;  en  outre,  lorsqu'il  est 
mis  à  nu,  on  l'isole  complètement  avec  des  serviettes,  de  sorte  qu'on  opère 
pour  ainsi  dire  en  dehors  de  la  cavité  abdominale. 

50  Dans  le  cas  qui  a  guéri,  Billroth  sutura  le  duodénum  à  la  petite 
courbure  ;  le  reste  de  Torifice  gastrique  fut  réuni  par  une  suture  trans- 
verse. Le  deuxième  malade  fut  opéré  de  la  même  manière  ;  dans  le  troi- 
sième cas,  il  fixa  le  duodénum  à  la  grande  courbure  ;  il  se  propose  d'agir 
ainsi  à  l^avenir,  parce  que  l'estomac  se  trouve  dans  des  conditions  beau- 
coup meilleures;  la  traction  exercée  par  le  duodénum  est  moindre  que 
quand  il  est  fixé  sur  la  petite  courbure. 

6<>  Pour  les  ligatures  et  la  suture  de  l'estomac,  Billroth  emploie  la  soie 
de  Czemy. 

Rydygier  (Kulm).  Présentation  <Vun  prjlore  extirpé. 

L'opéi'ation  a  été  décrite  dans  la  Deutsche  Zeitschr,  f.  Chirurgie,  Le 
compresseur  élastique  qu'il  a  employé  dans  ce  cas  l'a  été  depuis  avec  avan- 
tage dans  quinze  gastrectomies  faites  chez  le  chien  et  dans  un  cas  de 
résection  de  Tintestin  à  cause  d'une  fistule  stercorale. 

A  la  suite  de  sa  présentation,  l'auteur  revient  sur  le  manuel  opératoire. 

1er  TEMPS.  Incision  de  la  paroi  abdominale.  —  Dans  le  carcinome  du 
pylore,  au  lieu  d'une  incision  sur  la  ligne  blanche  ou  d'une  incision  trans- 
verse, une  section  longitudinale  longue  de  8  à  10  centimètres  est  faite  à  2 
ou  3  travers  de  doigt  de  la  ligne  blanche.  C'est  à  ce  niveau  que  se  trouve 
l'ouverture  pylorique  et  le  duodénum  ;  il  n'a  pas  de  mésentère  à  ce  niveau, 
mais  il  est  fixé  à  la  paroi  postérieure  de  l'abdomen  par  un  tissu  cellulaire 
assez  solide,  de  sorte  qu'il  est  assez  difficile  de  l'amener  en  avant  de  la 
paroi  abdominale  quand  on  fait  la  section  sur  la  ligne  blanche. 

2«  TEMPS.  Sortie  de  la  portion  carcinomateuse  de  Vestomac.  — 
Lorsqu'on  a  bien  vu  ce  qu'on  avait  à  faire,  on  peut  rétrécir  la  plaie  de  la 
paroi  abdominale  par  une  suture  provisoire,  afin  d'éviter  que  des  matières 
d'aucune  espèce  n^entrent  dans  la  cavité  péritonéale. 

3«  TEMPS.  Isolement  et  ablation  de  la  tumeur.  —  On  détache  d^abord 
le  grand  et  le  petit  épiploon  dans  toute  l'étendue  de  la  tumeur;  on  a  eu 
soin  de  placer  auparavant  des  doubles  ligatures,  pour  lesquelles  on 
peut  se  servir  d'une  aiguille  à  anévrysme  armée  d'un  fil  double.  Puis 
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on  place  le  compresseur  élastique  et  une  petite  compresse  de  gaze  élasti- 
que au-dessous  de  la  tumeur.  On  la  sépare  de  l'estomac  et  du  daodéiram 
autant  que  possible  d'un  seul  coup  de  ciseau,  de  telle  sorte  que  les  bords 
de  la  plaie  fassent  autant  que  possible  une  saillie  de  trois  quarts  de  oeii> 
timètre  en  avant  du  compresseur.  Au  moment^où  la  paroi  est  coupée.  Tas- 
sistant  attire  en  dehors  la  partie  détachée  en  même  temps  que  le  compres- 
seur et  de  cette  manière  nettoie  Torifice  avec  un  tampon.  Aussitôt  après  que 
les  parois  sont  coupées,  la  muqueuse  vient  faire  saillie  au  dehors;  on  doit 
la  sectionner  au  même  niveau  que  les  autres  tuniqpies  de  Tintestin  et  de 
Testomac. 

L'auteur  ne  croit  pas  que,  pour  remédier  h  l'adaptation  défectueuse  des 
deux  bords  de  la  plaie,  il  soit  bon  do  faire  une  sorte  de  coin  vers  le  bas; 
on  détermine  ainsi  la  formation  d'une  sorte  de  diverticule  saociforme  ;  c'est 
à  cela  qu'on  doit  attribuer  Tinsuccès  dans  le  deuxième  cas  de  Billrotk. 
Il  n'est  pas  plus  avantageux  de  faire  un  pli.  parce  que  les  parois  de  l'esto- 
mac perdent  leur  souplesse  et  se  fixent  aisément  sur  le  duodénum.  Dans 
son  opération,  il  a  enlevé  sur  la  grande  courbure  un  coin  dont  les  bords  cor- 
respondaient aux  bords  de  la  plaie  ;  il  est  indiqué  tout  naturellement  de 
prolonger  Fincision  quand  le  carcinome  s'étend  au  loin  sur  la  grande 
courbure. 

4«  TEMPS.  Suture  des  bords  de  la  plaie  du  duodénum  avec  celle  de 
l'estomac.  —  La  suture  à  double  rangée  de  Czerny  et  Qûssenbauer  est  la 
meilleure,  on  commence  au  voisinage  de  rinsertion  du  petit  épiploon. 

Les  sutures  sont  faites  avec  le  catgut,  qui  se  résorbe  complètement,  tandis 
que  la  soie  antiseptique  ne  se  résorbe  pas. 

5«  TEMPS.  Réunion  des  bords  de  la  plaie  des  parois  par  deux  sutures 
superficielles  et  profondes,  pansement  de  Lister, 

L'auteur  conclut  que  la  résection  de  Testomac  n'est  pas  indiquée  seule- 
ment dans  les  cas  de  carcinome;  elle  peut  être  salutaire  quand  on  est  en 
présence  de  certains  ulcères  perforants. 

Trendelenburo  fait  une  courte  communication  à  propos  d'une  hernie 
propéritonéale  étranglée  observée  chez  un  jeune  homme  de  dix-sept  ans. 
Il  y  avait  un.  sac  scrotal  et  un  sac  abdominal  communiquant  avec  lui  et 
dont  le  collet  était  très  haut  (au  voisinage  de  rombilic).  Le  premier  ne 
contenait  que  Tépiploon  ;  pour  lever  l'étranglement  produit  par  le  collet 
du  second  sac,  il  fallut  faire  une  incision  sur  la  ligne  blanche  ;  le  malade 
guérit. 

TiLLMANNS  rapporte  un  cas  d'hydrocèle  et  d'hématocèle  intra-abdomi- 
nales  observées  chez  un  homme  de  trente  ans  ;  la  tumeur  fut  enlevée;  il 
y  eut  de  la  péritonite  suivie  de  guérison. 

Lanqenbuch.  DexjLx  cas  d'extirpation  du  rein  droit  mobile.  Guérison. 

\o  Ouvrière  âgée  de  trente  ans.  Incapable  de  travailler  par  suite  d'un 
déplacement  du  rein  droit,  qui  est  tombé  dans  la  cavité  pelvienne  et 
mobile.  Incision  le  long  du  bord  du  muscle  droit  ;  section  du  feuillet 
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latéral  du  mésocôlon  au  niveau  du  rein.  Double  ligature  des  vaisseaux  et 
de  l'uretère  avec  un  fil  de  soie  ;  suture  de  la  plaie.  Pas  de  drainage  ; 
toutes  douleurs  cessent. 

2°  Pharmacien  âgé  de  vingt  ans  ;  rein  mobile  et  situé  derrière  la  paroi 
abdominale  au-dessous  de  la  vésicule  biliaire.  Douleurs  insupports^les, 
troubles  digestifs  et  particulièrement  lientérie,  causée,  selon  toute  proba- 
bilité, par  une  incontinence  du  pylore.  Même  procédé  que  dans  le  premier 
cas.  Après  l'ablation  du  rein,  hémorrhagiejgrave  par  une  artère  surrénale 
à  laquelle  on  n'avait  pas  fait  attention.  Afin  de  pouvoir  la  lier  plus  vite, 
on  fait  une  incision  sur  la  paroi  abdominale  ;  disparition  des  accidents  ; 
guérison. 

Martin.  Extirpation  des  reins  ^nobiles  et  présentation  d'un  madade. 

L'opération  est  indiquée  quand  l'afTection  est  accompagnée  de  douleurs 
vives,  amenant  à  la  longue  une  dépression  intellectuelle  marquée  et  de  la 
tendance  au  suicide.  L'auteur  présente  deux  malades  qui,  profondément 
amaigris  après  l'opération,  ont  actuellement  un  état  très  satisfaisant. 

Landau  (Berlin).  Hydronéphrose  à  répétition  dans  un  rein  mobile, 

1°  Abcès  périnéphrétique,  pyonéphrose.  Etablissement  d'une  fistule  du 
bassinet. 

L'observation  a  pour  sujet  une  femme  de  soixante  ans  très  amaigrie 
et  d'aspect  cachectique.  Depuis  longtemps,  elle  se  plaint  de  douleur  dans 
le  ventre,  dans  les  lombes,  dans  la  vessie,  de  vomissement  et  d'inappé- 
tence. 

En  1879,  on  trouve  à  la  palpation  une  tumeur  mobile,  de  la  grosseur 
d'une  tète  d'enfant,  qui  semble  former  un  prolongement  au  lobe  droit  du 
foie;  ce  ne  peut  être  qu'un  kyste  hydatique  ou  une  hydronéphrose  d'un 
rein  mobile.  A  la  ponction,  on  obtient  3  centimètres  cubes  environ  d'un 
liquide  pauvre  en  albumine,  riche  en  chlorures  et  ne  contenant  pas  d'élé- 
ments figurés. 

Cette  tumeur  disparut  dans  la  suite,  à  tel  point  qu'à  la  palpation  on 
n'en  trouvait  plus  trace.  On  pouvait  admettre  qu'après  la  ponction  le 
liquide  s'était  écoulé  dans  la  cavité  abdominale  ou  qu'il  avait  été  évacué 
par  les  voies  naturelles.  Dans  le  premier  cas,  le  diagnostic  entre  un'  kyste 
hydatique  et  une  hydronéphrose  restait  toujours  incertain. 

La  femme  rapportait  qu'elle  allait  très  bien  depuis  la  dernière  explo- 
ration et  qu'elle  avait  eu  une  diurèse  abondante;  l'urine  ne  contenait 
rien  d'anormal;  il  n'était  guère  probable  non  plus  que  tout  le  contenu 
d'un  kyste  eût  pu  passer  dans  la  cavité  péritonéale  par  l'orifîce  d'une 
ponction  sans  produire  d'accidents. 

Toutes  les  probabilités  étaient  donc  en  faveur  d'une  hydronéphrose;  à 
quatre  reprises,  la  tumeur  disparut  et  se  reproduisit  après  des  ponctions, 
en  déterminant  toujours  les  mêmes  accidents;  l'analyse  chimique  de 
l'urine  faite  la  dernière  fois  montra  qu'il  s'agissait  bien  d'une  hydroné- 
phrose d'un  rein  mobile. 
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Le  2  juin  1880,  on  fixa  les  parois  du  kyste  à  la  cavité  abdominale,  puis 
on  pénétra  immédiatement  dans  son  épaisseur.  On  s'aperçut  que  Ton 
avait,  outre  Thydronéphrose  et  en  dehors  d'elle,  un  abcès  périnéphrétique 
gros  comme  la  moiitié  du  poing.  On  Touvrit,  de  manière  à  n'avoir  plus 
qu'une  seule  cavité  sécrétante. 

L'abcès  guérit,  et  il  ne  resta  plus  qu'un  orifice  de  1  centimètre  1/2  en- 
viron. L'urine  qui  tombe  dans  la  cavité  de  Tabcès  est  conduite  au  dehors 
par  un  tube  à  drainage. 

Devait-on  essayer  le  cathétérisme  des  uretères  par  la  vessie  ou  par  la 
plaie,  de  manière  à  rétablir  le  cours  de  l'urine  et  à  fermer  la  solution  de 
continuité  du  ventre? 

Cette  opération  n'était  pas  sans  difficulté,  et,  en  admettant  qu'on  eût 
réussi,  rien  ne  dit  que  l'hydroncphrose  ne  se  serait  pas  reproduite.  L'ex- 
tirpation des  restes  du  rein  n'était  pas  plus  indiquée,  puisque  la  malade 
supportait  parfaitement  sa  fistule;  peut-être  eût-il  été  désavantageux  de 
supprimer  complètement  cette  voie  d'excrétion. 

L'auteur  ne  considère  point  comme  parfaitement  légitime  l'extirpation 
d'un  rein  normal,  parce  que  rien  ne  dit  que  l'autre  soit  sain  ;  à  plus  forte 
raison  cette  opération  est-elle  contre-indiquée  quand  il  y  a  de  sérieuses 
raison  de  croire  à  une  altération  du  second  rein.  Des  alternatives  d'appari- 
tion ou  de  disparition  de  la  tuméfaction  ont  été  enregistrées  plusieurs 
fois  dans  le  cours  d*hydronéphroses.  Cette  anomalie  serait  produite  lors- 
que le  rein  est  mobile  par  la  torsion  ou  la  flexion  des  uretères. 

Pourquoi  le  rein  droit  est-il  plus  souvent  mobile  que  le  gauche? 

On  a  accusé  la  pression  exercée  par  le  foie  ;  cet  organe  servirait  plutôt 
à  protéger  le  rein  contre  les  pressions  extérieures. 

A  l'exception  des  traumatismes  unilatéraux,  toutes  les  pressions  capa- 
bles do  déplacer  le  rein  agissent  avec  la  même  énergie  des  deux  côtés. 
Par  conséquent,  le  rein  gauche  serait  déplacé  aussi  souvent  que  le  droit 
si  des  conditions  anatomiques  particulières  ne  s'opposaient  pas  à  ses 
déplacements. 

1<»  Le  côlon  ascendant  est  plus  antérieur  et  plus  élevé  que  le  côlon  des- 
cendant. 

2*  Le  mésocôlon  descendant  est  plus  serré  et  plus  court  que  le  méso- 
côlon ascendant;  par  conséquent,  le  mésocôlon  de  la  portion  fléchie  de 
cet  intestin  tient  le  rein  gauche  plus  en  arrière  que  le  droit. 

3<^  Le  côlon  descendant  forme  avec  le  côlon  transverse  un  angle  à  peu 
près  droit;  la  disposition  est  moins  régulière  de  l'autre  côté,  de  sorte  qu'il 
reste  au  rein  droit  plus  d'espace  pour  devenir  mobile;  cette  disposition 
n'est  pas  congénitale  :  elle  tient  à  la  stagnation  des  matières  steroorales 
dans  le  csecum,  celles-ci  ne  sont  poussées  dans  le  côlon  que  par  les  con- 
tractions péristaltiques,  de  sorte  que  l'angle  droit  formé  par  le  côlon 
ascendant  et  le  côlon  transverse  est  converti  en  angle  obtus.  Par  suite  de 
la  disposition  de  l'aorte  par  rapport  à  la  colonne  vertébrale,  l'artère  rénale 
gauche  est  plus  courte  que  la  droite. 
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4"  Les  vaisseaux  rénaux  gauches  sont  appliqués  assez  étroitement  contre 
l'inflexion  pyoduodénale  sur  laquelle  ils  reposent. 
Du  côte  droit,  ce  moyen  de  fixation  fait  complètement  défaut. 

Gluck  (Berlin).  Extirpation  totale  de  la  vessie  et  de  la  prostate. 

De  ses  expériences  faites  sur  les  animaux  en  collaboration  avec  le 
D'  Zeller,  Gluck  conclut  : 

a.  L'extirpation  de  la  prostate  peut  être  exécutée  facilement  sur  le 
cadavre  après  la  résection  de  la  symphyse  pubienne;  on  ne  saurait  se 
dispenser  de  cette  opération  préliminaire. 

b.  Chez  rhomme,  on  peut  faire  Textirpation  cxtrapéritonéale  de  la  vessie 
et  de  la  prostate. 

c.  Il  est  possible  au  point  de  vue  opératoire  d'établir  la  continuité  des 
uretères  et  de  Purèthre  àTaide  d'un  instrument  décrit  par  l'auteur. 

d.  En  plaçant  l'ouverture  des  uretères  dans  le  rectum,  chez  le  chien, 
on  n'a  eu  que  des  résultats  défavorables. 

e.  L'extirpation  de  la  vessie^et  de  la  prostate  avec  fixation  consécutive 
des  uretères  dans  la  plaie  de  l'abdomen  se  fait  très  facilement  chez  le 
chien;  il  est  également  facile  d'établir  une  exstrophie  artificielle  de  la 
vessie. 

KoLAczEK  (Breslau).  A  propos  de  la  question  de  la  taille  médiane, 

Mautin  (Berlin).  U extirpation  vaginale  de  Vutérus, 

L'auteur,  n'ayant  eu  que  des  insuccès  par  la  méthode  de  Freund,  même 
avec  la  modification  de  Bardenheuer,  recommande  énergiquement  la  voie 
vaginale  pour  l'extirpation  de  Tutérus.  Il  Ta  faite  douze  fois,  neuf  fois  à 
cause  d'une  carcinome,  trois  fois  par  suite  de  végétations  adénoïdes  avec 
nids  sarcomateux  sur  la  muqueuse;  six  malades  guérirent;  plusieurs  fois 
on  dut  laisser  l'opération  incomplète,  parce  qu'il  était  impossible  de  tout 
enlever. 

Le  manuel  opératoire  de  Martin  diffère  de  ceux  qui  ont  été  employés 
jusqu'aujourd'hui,  parce  qu'il  opère  l'utérus  en  place,  afin  de  mieux  sur- 
veiller les  suites  de  sa  plaie  et  de  se  mettre  en  garde  contre  les  hémor- 
rhagies  consécutives. 

Thierscw  (Leipzig).  Tentatives  singulières  de  suicide. 

Un  jeune  homme  de  dix«huit  ans  dont  l'état  mental  laissait  à  désirer 
se  circoncit  lui-même  à  cause  de  vives  douleurs  dans  les  bo  urses  ;  il 
tente  ensuite  de  s'ouvrir  le  ventre.  En  1878,  nouvelle  tentative  plus  heu- 
reuse que  la  première;  quelques  heures  plus  tard,  il  vient  à  l'hôpital 
avec  une  hernie  do  l'épiploon;  guérison.  En  1879,  il  se  fend  le  scrotum 
d'un  côté,  hernie  du  testicule;  guérison.  En  1880,  il  s'ouvre  pour  la  se- 
conde fois  le  ventre  ;  malgré  une  hernie  intestinale,  il  sort  guéri  au  bout 
de  quatorze  jours.  Il  s'enlève  le  testicule  droit,  puis  le  gauche.  Une  hémor- 
rhagie  cpnsécutive  importante  nécessita  la  ligature  des  vaisseaux  de 
cordon  et  amena  un  hématome  du  canal  inguinal  ;  cette  fois  encore  il 
guérit. 
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WoLFF  (Berlin).  Sur  les  amputations  à  sec. 

L'auteur  a  démontré,  par  une  série  de  mensurations  de  la  température 


dans  la  paume  de  la  main  fermée,  que  par  l'élévation  la  paralysie 
motrice  consécutive  aux  constrictions  est  plus  faible  et  plus  courte. 

Chez  un  adulte,  on  place  aux  deux  bras  un  appareil  constricteur  avec 
un  tube  de  caoutchouc;  avant  d'enlever  celui-ci,  on  élève  le  bras  droit, 
tandis  que  le  gauche  reste  horizontal.  A  gauche,  la  température  s'élève 
en  dix  minutes  de  28,5  à  32,5  ;  à  droite,  au  contraire,  elle  s'élève 
de  28,5  à  29,4.  Appuyé  sur  ces  expériences,  l'auteur  croit  qu'on  pourrait 
encore  simplifier  la  méthode  d'Ësmarch,  ne  lier  que  les  gros  troncs  vas- 
culaires  d'un  membre,  et  réduire  à  quinze  ou  trente  minutes  la  com- 
pression du  moignon  après  l'enlèvement  du  tube  de  caoutchouc. 

Uardeleben  a  fait  une  amputation  de  la  cuisse  de  Ja  manière  suivante  : 
Oonstriction,  amputation,  ligature  des  gros  vaisseaux,  bandage  com- 
pressif  du  moignon.  Elévation,  enlèvement  du  tube  de  caoutchouc,  repos 
pendant  vingt  minutes,  enlèvement  do  la  bande  élastique,  suture  des 
lambeaux,  légère  élévation  du  moignon.  Après  l'enlèvement  de  la  bande 
élastique,  il  fut  inutile  de  lier  aucun. vaisseau. 

Trendenlenburg  rapporte  à  ce  sujet  quatre  opérations  de  désarticula- 
tion de  la  cuisse  et  insiste  sur  la  question  de  l'hémostase  dans  ces  con- 
ditions. 

Afm  de  pouvoir  continuer  la  oonstriction  avec  la  formation  d'un  lam- 
beau antérieur,  l'auteur  a  construit  un  appareil  ressemblant  à  celui  de 
Newman. 

Immédiatement  au-dessus  du  point  où  l'on  fait  la  ponction  avec  le 
couteau  de  Lisfranc  pour  former  un  lambeau  antérieur,  on  passe  à  tra- 
vers les  parties  molles  et  parallèlement  à  la  direction  du  lambeau  un 
bâtonnet  d'acier  pourvu  d'une  pointe  mobile.  Autour  de  ses  extrémités,  on 
fait  plusieurs  tours  en  8  de  chiffre  avec  un  tube  de  caoutchouc,  de 
manière  à  comprimer  sur  le  bâtonnet  les  parties  molles  qui  se  trouvent 
en  avant  de  l'articulation.  Le  lambeau  antérieur  est  formé  par  la  ponction 
et  la  section  de  dedans  en  dehors.  Lorsque  les  vaisseaux  importants  ont 
été  liés,  on  enlève  le  tube  de  caoutchouc  et  le  bâtonnet.  On  ouvre  la  join- 
ture et  on  coupe  le  ligament  interosseux,  puis  on  passe  en  arrière  et 
parallèlement  au  premier,  après  luxation  de  la  tète  fémorale,  un  second 
bâtonnet  d'acier.  La  compression  se  fait  comme  en  avant.  Dans  une  dé- 
sarticulation récente  de  la  cuisse,  cette  méthode  ne  put  pas  être  appli- 
quée, parce  qu'il  y  avait  une  tumeur  osseuse  de  92  centimètres  de  cir- 
conférence, recouvrant  l'articulation  tout  entière  et  s'étendant  asses 
loin  sur  le  bassin.  On  fit  la  ligature  de  l'artère  iliaque  externe  en  dehors 
du  péritoine,  et  la  tumeur  fut  disséquée  avec  la  plus  grande  précaution; 
il  n'y  eut  d'hémorrhagie  que  par  la  veine  fémorale;  on  en  eut  raison  en 
comprimant  la  veine  iliaque  au  fond  de  la  plaie.  L'extrémité  désarticulée 
pesait  avec  la  tumeur  cinquante-sept  livres.  Le  malade,  un  garçon  de 
vingt  ans,  ne  pesait  plus  à  la  fin  de  l'opération  que  soixante- cinq  livres. 
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Un  mois  après,  il  n'avait  pas  de  fîèvro,  et  la  cicatrisation  était  en  bonne 
voie. 

Lanqbnbuch.  Fracture  de  la  rotule.  —  Réunion  des  fragments  par  des 
fils  métalliques,  guérison  avec  conservation  des  mouvements  du  membre. 

MiKDLicz.  —  Présentation  d'un  malade  auquel  Fauteur  a  fait  avec 
succès  une  résection  ostéoplastique  du  pied  d'après  sa  méthode. 
Observation  rapportée  in  Centrabl.  f.  Chirurg.  1881,  p.  188. 

Lanqenbegk.  —  Présentation  d^appareils  et  instruments.  Appareil  cons- 
truit par  le  docteur  Somer,  dentiste,  pour  la  contention  des  fractures  de 
la  mâchoire  inférieure. 

WoLFF  (JuL.).  —  Appareil  portatif  pour  le  pied  bot. 
MiKULicz.  —  Régulateur  thermique  de  Leiter. 
Gluck.  —  Divers  appareils  en  verre  pour  l'irrigation  antiseptique. 
L.  V.  Lesser.  —  Appareil  pour  l'anesthésie  locale. 
J.  MicHAEL.  —  Appareil  pour  l'éclairage. 

Bruns  (P.).  —  Matière  pour  la  construction  dappareils  inamovibles 
(carton-pâte). 

Belly.  —  Appareils  orthopédiques  divers  : 
{^  Attelle-gouttière  pour  la  jambe  et  le  pied. 

2°  Modèle  de  colonne  vertébrale  pour  démonstration  du  mécanisme  de 
la  scoliose. 

Thomas. 
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'27  juillet.  —  M.  Fleury  (de  Clerm on t).  Ca^cu/  uréthral  existant  depuis 
vingt  ans  dans  la  région  spongieuse  de  Vurèthre. 

Ce  calcul,  qui  a  la  forme  d'une  poire  et  mesure  cinq  centimètres  dans 
son  plus  grand  diamètre,  a  été  extrait  par  une  incision  périnéale  le 
24  juillet^  et  le  malade  urine  par  la  pLiie;  M.  Fleury  demande  à  la  Société 
s'il  doit  laisser  la  plaie  se  cicatriser  ou  s*il  doit  mettre  une  sonde  à 
demeure  dans  Turèthre. 

MM.  Tillaux,  Le  Dentu,  Duplay  sont  d'avis  de  ne  pas  mettre  desonde. 
M.  Després  la  considère  comme  utile  pour  favoriser  la  cicatrisation  et 
éviter  un  rétrécissement. 

M.  RicHELOT.  Extirpation  des  angiomes  pulsatiles.  Rapport  de 
M.  Terrillon. 

Appuyé  sur  deux  observations  de  tumeurs  pulsatiles  volumineuses 
ayant  résisté  aux  injections  coagulantes  et  traitées  avec  succès  par  l'ex- 
tirpation au  bistouri,  M.  Richclot  cherche  à  prouver  que  Textirpation  est 
une  méthode  plus  rapide  et  moins  dangereuse  que  les  autres,  les  injec- 
tions coagulantes  par  exemple,  qui  exposent  davantage  à  Térysipèle  et  à 
Tinfcction  purulente.  Il  préfère  au  thermo-cautère  pour  cette  opération 
le  bistouri  aidé  do  la  compression  digitale  et  des  pinces  à  forci  pressure. 
En  résumé,  pour  M.  Richelot,  grâce  aux  nouveaux  moyens  d'hémostase 
et  de  pansement,  l'extirpation  des  angiomes  pulsatiles,  qui  est  la  seule 
ressource  dans  les  cas  graves,  est  encore  dans  les  cas  simples  le  moyen 
le  plus  rapide  et  le  plus  sûr. 

Sans  oser  s'associer  entièrement  aux  conclusions  de  l'auteur,  M.  Ter- 
rillon reconnaît  que  pour  le  traitement  de  ces  tumeurs  le  progrès  est 
plutôt  du  côté  dos  méthodes  sanglantes. 

M.  Verneuil.  Les  procédés  de  destruction  sont  à  recommander;  mais  on 
no  peut  pas  faire  encore  do  l'extirpation  la  méthode  de  choix  dans  tous  1^ 
cas.  Il  rappelle  que  Décès,  de  Reims,  a  prouvé  dans  sa  thèse  (1857)  que 
les  vaisseaux  artériels  et  veineux  dilatés  s'atrophiaient  après  l'extirpa- 
tion de  la  tumeur  centrale. 

M.  Desprks.  L'ablation  est  la  meilleure  méthode  à  suivre  quand  la 
tumeur  est  circonscrite. 
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M.  GuÉNiOT.  Cette  question  a  déjà  été  discutée  par  la  Société,  et  on  a 
conclu  en  faveur  des  injections.  Le  point  de  départ  de  la  discussion  avait 
été  une  opération  qu^il  avait  faite  dans  le  service  de  M.  Broca  :  il  avait, 
extirpé  au  bistouri  un  angiome  du  cuir  chevelu,  et,  malgré  ses  précau- 
tions, le  mi^lade  avait  eu  une  hémorrhagie  formidable  dont  on  eut  peine 
à  se  rendre  maître,  mais  qui  ne  l'empêcha  pas  de  guérir  rapidement. 

M.  Trélat.  Les  tumeurs  érectiles  caverneuses  peuvent  dans  certains 
cas  se  transformer  en  tumeurs  cirsoîdes  sous  les  yeux  de  Tobservateur, 
d'où  le  principe  de  guérir  de  bonne  heure  les  tumeurs  érectiles  par  une 
méthode  de  destruction  quelconque. 

M.  Verneuil.  Les  moyens  actuels  de  diérèse  permettent  de  parer  à 
rhémorrhagie  ;  il  emploie  le  thermo-cautère  en  coupant  très  lentement 
et  en  appliquant  à  mesure  des  pinces  hémostatiques;  dans  un  des  cas 
cités  par  M.  Richelot,  il  a  été  très  aidé  par  l'application  autour  du  crâne 
de  la  bande  d'Esmarch,  qui  ne  permettait  plus  à  la  tumeur  de  recevoir 
de  sang  que  par  les  artères  perforantes  de  la  boîte  crânienne. 

M.  TiLLAUx.  Il  faut  extirper  les  tumeurs  cirsoides  quand  elles  sont 
ulcérées,  et  j'ai  traité  ainsi  une  tumeur  cirsoîde  de  la  fesse  ;  mais,  quand 
il  n'y  a  pas  d'hémorrhagie,  les  cautérisations  interstitielles  sont  préféra- 
bles; j'ai  pu  guérir  ainsi  sans  lui  faire  perdre  une  goutte  de  sang  un 
enfant  de  dix-huit  jours  qui  portait  à  la  nuque  une  tumeur  artérielle  du 
volume  d'une  orange.  Quant  au  mode  d'extirpation,  je  préfère  au  bistouri 
le  thermo-cautère  et  surtout  l'anse  galvanique,  en  employant  au  besoin 
récraseur  pour  pédiculiser  la  tumeur. 

M.  Meyer.  Greffe  cutanée.  Rapport  de  M.  Monod. 

M.  Meyer  avait  pris  à  son  malade  une  greffe  comprenant  toute  l'épais- 
seur de  la  peau  et  l'avait  transportée,  sans  laisser  de  pédicule,  sur  une 
plaie  cruentée  faite  pour  guérir  un  eotropion;  après  l'avoir  iixée  par 
douze  points  do  suture,.  M.  Meyer  avait  fait  sur  cette  greffe  de  la  com- 
pression avec  le  lint  borate.  Lorsque  la  malade  fut  présentée  à  la  Société 
un  mois  après  l'opération,  le  lambeau  était  facilement  reconnaissable, 
mais  avait  diminué  d'étendue. 

Après  un  historique  très  complet,  M.  Monod  termine  son  très  inté- 
ressant rapport  en  indiquant  les  données  pratiques  propres  à  assurer  le 
succès  de  cette  opération.  Il  conseille  : 

1»  De  prendre  le  lambeau  sur  le  malade  lui-même  ou  sur  une  autre  per- 
sonne, sur  un  membre  à  amputer; 

2<*  De  choisir  de  préférence  la  face  antérieure  de  Tavant-bras  ou  la  face 
interne  du  bras,  où  la  peau  est  fine,  dépourvue  de  poils,  peu  chargée  de 
graisse  et  facile  à  séparer  de  Taponévrose  ; 

3°  De  le  prendre  assez  grand  pour  qu'il  recouvre  facilement  la  plaie,  et 
de  se  rappeler  pour  cela  qu'il  perd  un  tiers  de  sa  surface  dès  qu'il  est 
taillée;  on  peut  se  servir  pour  le  tailler  d'un  patron  pris  sur  la  plaie  ; 

i^  De  faire  une  toilette  soignée  du  lambeau  en  enlevant  tout  le  tissu 
cellulo-adipeux  sous-dermique; 
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50  De  ne  pas  diviser  le  lambeau  en  plusieurs  morceaux,  sous  prétexte 
de  le  mieux  appliquer  ; 
6<^  De  ne  pas  laisser  le  lambeau  se  refroidir, 

Et  7*  de  ne  pas  fa  ira  de  suture  et  de  panser  la  plaie  avec  de  la  baudru- 
che gommée  garnie  de  coUodion  sur  les  bords,  de  lint  borate,  de  ouate 
désinfectée  et  une  bande  de  flanelle  exerçant  une  compression  légère. 
Le  pansement  superficiel  doit  être  renouvelé  après  quatre  ou  cinq  jours; 
la  baudruche  doit  rester  en  place  jusqu'à  ce  qu'elle  tombe  seule. 

Quand  Topération  est  faite ,  on  voit  Tépiderme  du  lambeau  se  des- 
quamer les  jours  suivants,  et  on  observe  quelquefois  un  peu  de  sphaoèle 
limité,  puis  le  lambeau  subit  une  rétraction  plus  ou  moins  considérable, 
mais  qui  ne  parait  jamais  aller  jusqu'à  sa  disparition  complète;  pour 
savoir  exactement  à  quoi  s'en  tenir  sur  ce  point,  il  faudrait  revoir  des 
opérés  au  bout  d'un  an. 

M.  Bbbqer  a  fait  une  grefTe  dermique  pour  un  ectropion  consécutif  à 
un  lupus  de  la  face  et  ayant  déterminé  une  kératite  vasculaire  des  plus 
intenses.  Une  fois  déjà,  il  avait  opéré  par  la  méthode  italienne,  laissant 
un  pédicule  adhérent  à  l'avant-bras  pendant  vingt  et  un  jours;  mais  cette 
fois  il  prit  son  lambeau  (tO  cent,  sur  5)  en  arrière  de  Tépaule  et  ne  laissa 
point  de  pédicule.  Le  lambeau  parut  se  sphacéler  en  partie,  mais  saig^na 
cependant  quand  il  en  excisa  une  portion  le  troisième  jour;  en  somme, 
il  adhéra  dans  presque  dans  toute  son  étendue  après  avoir  subi  une  sorte 
d'exfoliation  surtout  à  sa  partie  centrale.  La  rétraction  le  réduisit  à 
n^avoir  plus  que  3  centimètres  sur  6  millimètres  environ,  et  cependant 
la  suture  palpébrale  ne  céda  pas,  les  douleurs  et  la  kératite  disparurent 
complètement  et  la  cornée  regagna  un  peu  de  transparence. 

A  propos  des  conclusions  de  M.  Monod,  M.  Berger  pense  qu'il  vaut 
mieux  prendre  un  lambeau  trop  large  et  le  retailler  ensuite  sur  la  plaie 
même;  il  croit  aussi  qu'il  est  utile,  pour  ne  pas  laisser  refroidir  le  lam- 
beau pendant  qu'on  le  nettoie,  de  le  placer  sur  une  assiette  chauflee  à 
30<>  environ,  comme  il  a  fait  dans  le  cas  qu'il  vient  de  rapporter. 

M.  Le  Dentu.  La  simple  suture  des  paupières  peut  donner  des  résultats 
extraordinaires,  et  on  peut  hésiter  à  y  joindre  une  greffe  quand  Taffron- 
tement  des  paupières  est  facile  après  la  libération.  Il  a  guéri  de  la  sorte 
un  ectropion  considérable  consécutif  à  un  lupus  de  la  face  avec  ren- 
versement de  la  paupière  tel  que  les  cils  remontaient  à  plus  de  la  mmtié 
de  la  hauteur  du  front;  M.  Le  Dentu  a  suturé  les  paupières  après  les 
avoir  disséquées  profondément  en  se  rapprochant  autant  que  possible 
du  cul-de>sac  conjonctival.  La  suture  a  si  complètement  pris  qu'après  un 
an  il  a  préféré  pour  les  séparer  faire  une  nouvelle  fente  palpébrale  aux 
dépens  de  la  paupière  inférieure,  la  fente  palpébrale  vraie  étant  restée  un 
peu  oblique. 

M.  Le  Dentu  réserve  donc  la  grefTe  pour  les  cas  d'ectropion,  og.  la  mobi- 
lisation seule  des  paupières  ne  suffit  pas  à  rendre  leur  afTrontement  pos- 
sible. Il  fait  remarquer  que  la  rétraction  de  la  greffe  est  ordinaîjnement 
beaucoup  plus  lente  que  dans  le  cas  de  M.  Berger. 
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3  août.  —  M.  Terrillon.  Contusion  du  testicule  et  ses  conséquences. 

Après  avoir  fait  Thistorique  de  la  question  et  montré  les  obscurités 
dont  elle  est  encore  entourée»  M.  Terrillon,  appuyé  sur  les  matériaux 
qu*il  a  trouvés  dans  les  auteurs  et  les  nombreuses  expériences  qu'il  a 
faites  sur  des  chiens,  commence  par  diviser  les  cas  de  contusion  en  trois 
degrés,  sans  parler  des  cas  où  le  traumatisme  ne  détermine  que  de  la 
douleur,  sans  aucune  lésion  immédiate  ou  consécutive. 

Dans  le  premier  degré,  qui  nécessite  déjà  un  traumatisme  assez  violent 
et  la  iixation  du  testicule,  on  trouve  dans  cet  organe  des  hémorrhagies 
capillaires  disséminées,  siégeant  surtout  dans  les  travées  conjonctives, 
sans  altération  graves  des  tubuli.  Les  lésions  sont  les  mêmes  dans  Tépi- 
didyme,  où  les  tubes  sont  en  outre  un  peu  avariés  à  cause  de  leur  volume 
et  de  la  moindre  quantité  de  tissu  cellulaire  qui  les  sépare.  Consécutive- 
ment, on  observe  du  côté  du  testicule  Tinflammation  du  tissu  conjonctif 
et  son  organisation  fibreuse  suivie  d*une  atrophie  partielle  ou  totale  de 
la  glande.  L'épididyme  présente  des  tubes  dilatés,  et  au  niveau  des 
hémorrhagies  une  prolifération  cellulaire  qui  augmente  considérable- 
ment son  volume,  au  point  de  masquer  quelquefois  les  phénomènes  testi- 
culaires. 

Le  second  degré,  qui  nécescite  une  force  considérable,  consiste  dans 
la  production  de  petits  foyers  hémorrhagiques  dans  le  testicule,  sans 
rupture  de  Talbuginée,  et  dans  une  dilaoération  des  tubes.  On  n^observe 
qu'exceptionnellement  Thématocèle  vraie  du  testicule,  comme  Ta  montré 
M«  Monod  dans  sa  communication  du  16  mars  dernier.  Ces  lésions  peu- 
vent être  suivies  de  la  suppuration  du  testicule. 

Dans  le  troisième  degré,  Talbuginée  est  rompue  sur  une  étendue  va- 
riable, et  la  vaginale  est  remplie  par  une  hémorrhagie  abondante  et 
l'issue  d*un  certain  nombre  de  tubes.  On  n*a  jamais  observé  de  rupture 
de  répididyme.  Les  conséquences  de  ces  lésions  sont  Tinflammation  et 
Tatrophie  de  la  glande. 

En  examinant  les  sujets  après  un  temps  suffisamment  long,  on  con- 
state une  atrophie  par  production  de  tissu  fibreux.  On  observe  en  somme 
une  orchite  traumatiquCf  chronique^  interstitielle  et  tubulaire,  sans 
que  Thépithélium  joue  presque  aucun  rôle.  Au  contraire,  dans  Tépididy- 
mite  blennorrhagique,  c'est  Tépithélium  qui  est  surtout  atteint,  et  le 
tissu  conjonctif  ne  se  prend  que  par  voisinage  ;  la  prolifération  se  fait  en 
îlots  autour  des  lymphatiques,  et  il  n'y  a  pas  de  tendance  à  la  rétraction 
ni  à  l'atrophie  ;  en  un  mot,  c'est  surtout  une  inflammation  catarrhale. 
L'évolution  des  lésions  de  i'orchite  traumatique  varie  avec  Tétat  général, 
les  prédispositions  et  l'âge  du  sujet,  et  on  peut  la  voir  aboutir  à  la  sup- 
puration, au  fongus  bénin  ou  au  sarcocèle  cancéreux  ou  tuberculeux. 

M.  Terrillon  termine  son  travail  par  les  conclusions  suivantes  : 
lo  La  contusion  du  testicule  peut  amener  une  douleur  passagère  sans 
lésion  immédiate  ni  réaction  consécutive. 
^0  \jQ  plus  souvent,  elle  détermine  une  orchite  atrophiante  grave. 
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3«  Les  lésions  qu'elle  détermine  peuvent  être  de  trois  degrés  :  le  pre- 
mier est  caractérisé  par  des  hémorrhagies  capillaires  disséminées  dans 
les  travées  conjonctives  du  testicule;  le  second,  par  de  petits  foyers 
sanguins  dans  Tépaisseur  de  la  substance  propre,  et  le  troisième  par  la 
rupture  de  Talbuginée. 

4o  On  observe  le  plus  souvent  Tatrophie  chez  les  adolescents,  et  la 
suppuration  chez  les  vieillards  et  les  sujets  prédisposés. 

5*  L'épididyme  s'atrophie  plus  rarement  que  le  testicule. 

6^  On  a  exagéré  la  fréquence  de  Torchite  traumatique,  en  prenant 
souvent  pour  elles  des  orchites  uréthrales. 

7o  La  contusion  du  testicule  peut  amener  chez  un  sujet  prédisposé 
un  sarcocèle  cancéreux  ou  tuberculeux. 

8o  Les  phénomènes  inflammatoires  qui  se  passent  dans  le  scrotum,  la 
vaginale  ou  l'épididyme  peuvent  masquer  ceux  qui  se  passent  dans  le 
testicule  lui-même. 

M.  Berger.  Le  seul  défaut  du  travail  de  M.  Terrillon  est  le  manque 
d'observations  cliniques  ;  il  a  étudié  les  suites  de  traumatismes  considé- 
rables auxquels  ceux  que  Ton  observe  en  clinique  ne  sont  peut-être  pas 
tout  à  fait  comparables.  M.  Terrillon  n'a  peut-être  pas  assez  accordé 
d'importance  à  l'âge  des  sujets  pour  le  mode  de  terminaison  ;  les 
oreillons,  Torchite  blennorrhagique  même  (Gosselin)  peuvent  amener 
Tatrophie  du  testicule  chez  les  adolescents,  tandis  qu'on  ne  trouverait 
presque  pas  d'observations  d^atrophie  par  orchite  chez  des  adultes. 

M.  Després.  Il  serait  peut-être  un  peu  prématuré  de  généraliser,  comme 
le  fait  M.  Terrillon,  les  conséquences  de  Torchite  traumatique.  Pour  sa 
part,  il  en  a  observé  trois  cas,  dans  lesquels  le  testicule  est  devenu  très 
dur,  presque  sans  réaction  inflammatoire,  mais  ne  s'est  pas  atrophié.  Ce 
chirurgien  croit,  comme  M.  Berger,  que  l'atrophie  survient  surtout  dans 
le  jeune  âge  jusqu'à  dix-huit  ans.  Au  sujet  des  hématocèles  du  testicule* 
il  croit  qu'il  se  produit  assez  souvent  de  petites  hématocèles  du  testi- 
cule, et  que  ces  hémorrhagies  interstitielles  sont  la  cause  de  la  réaction 
inflammatoire. 

M.  Le  Dentu.  M.  Poncet  a  apporté  à  la  Société  un  exemple  d'atrophie 
rapide  par  contusion,  et  j'en  ai  observé  moi-même  un  exemple  sur  un 
homme  de  vingt-trois  ans  qui  s'était  froissé  le  testicule  en  se  retournant 
sur  un  banc  ;  son  testicule  est  devenu  gros  en  restant  remarquablement 
mou,  et  une  atrophie  rapide  a  commencé  au  bout  de  vingt  jours. 

M.  HoRTELOUP.  L'orchite  traumatique  ne  mérite  pas  son  nom  ;  ce  n'est 
pas  une  inflammation  franche  du  testicule,  puiqu'on  n'y  observe  pas  la 
douleur  si  intense  qui  caractérise  l'orchite  blennorrhagique  vraie,  dont 
M.  Horteloup  possède  quelques  observations. 

M.  Terrillon.  L'orchite  blennorrhagique  est  une  orchite  catarrhale 
dont  l'anatomie  pathologique  n'est  du  reste  pas  connue  ;  il  n'est  pas 
étonnant  que  la  douleur  qu'elle  détermine  soit  très  différente  de  celle  de 
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l'orchite  traumatique,  qui  est  une  orohite  interstitielle.  Dans  toutes  les 
observations  d'orchite  traumatique,  les  douleurs  paraissent  avoir  été 
nulles.  Quant  à  la  terminaison  par  atrophie,  il  est  vrai  qu'elle  est  plus 
fréquente  chez  les  adolescents,  mais  on  l'observe  aussi  chez  Tadulte  ;  il 
<en  existe  notamment  un  exemple  chez  un  homme  de  quarante-trois  ans. 

M.  TiLLADx.  Goitre  exophthalmique  ;  thyroîdectomie. 

M.  Tillaux  apporte  Tobservation  détaillée  du  malade  qu'il  a  présenté  à 
la  Société  dans  la  séance  du  H  mai  dernier,  avec  un  énorme  goitre,  des 
palpitations,  de  la  dyspnée  et  de  Texophthalmie.  Ce  malade  a  été  opéré 
le  14  mai,  sans  chloroforme,  après  administration  d'une  potion  de  mor- 
phine et  de  chloral  qui  a  produit  peu  d'effet;  très  soulagé  par  Topération, 
il  a  rapidement  guéri  de  sa  plaie  par  première  intention  ;  il  a  été  pris 
d^un  érysipèle  ambulant  qui  l'a  beaucoup  affaibli,  et  il  a  fini  par  suc- 
comber le  27  juillet,  à  la  généralisation  pulmonaire  de  sa  tumeur  du 
corps  tyroîde,  qui  était  un  sarcome. 

M.  Tillaux  insiste  sur  le  manuel  opératoire  et  sur  la  nature  du  goitre 
exophthalmique. 

A  moins  que  la  tumeui*  ne  soit .  très  petite,  le  chirurgien  conseille  de 
faire  une  incision  en  U,  dont  les  branches  verticales  soient  parallèles  au 
bord  antérieur  des  sterno-mastoîdiens,  et  la  branche  horizontale  parallèle 
au  bord  supérieur  de  la  fourchette  sternale  ;  le  lambeau  taillé,  une  des 
diilicultés  de  l'opération  consiste  à  savoir  quand  on  est  arrivé  sur 
l'enveloppe  même  de  la  tumeur.  Une  fois  sur  la  tumeur,  celle-ci  étant 
alimentée  par  quatre  pédicules  vasculaires,  deux  supérieurs  et  deux  infé- 
rieurs, il  faut  aller  chercher  son  extrémité  inférieure  derrière  le  sternum, 
lier  les  pédicules  inférieurs  en  commençant  par  le  lobe  droit,  et  ren- 
verser ensuite  la  tumeur  pour  aller  lier  facilement  les  deux  pédicules 
supérieurs. 

Au  point  de  vue  de  la  nature  même  du  goitre  exophthalmique, 
M.  Tillaux  fait  remarquer  la  diminution  ou  la  disparition  des  accidents 
oculaires  et  cardiaques,  survenue  chez  ce  malade  et  chez  celle  qu'il  a 
opérée  Tannée  dernière,  et  qui  vit  encore,  après  Tablation  de  la  tumeur 
thyroïdienne.  Appuyé  sur  ces  résultats,  il  se  demande  si  ces  faits  ne  sont 
pas  favorables  à  la  théorie  mécanique  de  Piorry  et  admet  que,  dans  cer- 
tains cas.  la  tumeur  thyroïdienne  amène  des  accidents  analogues  à  ceux 
du  goitre  exophthalmique. 

M.  MoNOD  demande  s'il  ne  vaudrait  pas  mieux  commencer  la  dissec- 
tion par  en  haut  et  faire. basculer  la  tumeur  en  bas,  pour  pouvoir  dissé- 
quer au  besoin  les  adhérences  de  son  extrémité  inférieure  avec  le  tronc 
brachiocéphalique  veineux. 

M.  Tillaux.  Cette  façon  de  procéder  est  moins  commode  ;  Tisthme  du 
corps  thyroïde  est  en  effet  bien  plus  rapproché  de  son  extrémité  supé- 
rieure que  de  l'inférieure,  et  il  serait  plus  difTicilé  de  faire  basculer  la 
tumeur  dans  ce  sens. 
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M.  Le  Dentu  a  entrepris  il  y  a  deux  ans,  à  Saint-Louis,  Textirpation 
d*une  tumeur  du  corps  thyroïde,  amenant  une  dyspnée  intense  ;  le  tissu 
de  la  tumeur,  très  friable,  8*est  déohiré,  et  il  en  est  résulté  une  hémor- 
rhagie  telle  qu'il  a  dû  suspendre  Topération  et  faire  un  tamponnement. 
Le  malade  est  mort  au  bout  de  quelqpies  Jours,  avec  des  accidents  sep- 
tiques. 

Le  sarcome  du  corps  thyroïde  est  plus  fréquent  qu'on  ne  croit  ;  il  en  a 
vu  un  cas  à  THôtel-Dieu  en  1871,  sans  que  la  tumeur  ait  été  examinée  au 
microscope  il  est  vrai.  Cette  tumeur  était  globuleuse,  et  les  lobes  du  corps 
thyroïde  étaient  peu  distincts  ;  sans  vouloir  faire  de  ces  caractères  un 
signe  pathognomonique  du  sarcome.  M,  Le  Dentu  croit  que  quand  on  les 
rencontrera,  il  faudra  penser  au  sarcome. 

Au  sujet  de  la  nature  du  goitre  exophthalmique,  M.  Le  Dentu  admet 
que  certaines  tumeurs  du  cou  peuvent  jouer  l'ensemble  symptomatique 
de  la  maladie  de  Basedow  ;  mais  on  ne  peut  pas  nier  Texistence  indépen- 
dante de  cette  maladie  et  la  réalité  des  cas  où  certains  départements 
vasculaires  sont  directement  influencés  probablement  par  une  aftection 
du  grand  sympathique  ;  il  en  a  vu  plusieurs  exemples.  Généralement  dans 
ces  cas  la  tumeur  thyroïdienne  a  la  consistance  mollasse  de  Tédredon; 
du  reste  les  symptômes  de  compression  ne  sont  pas  du  tout  en  rapport 
avec  le  volume  de  la  tumeur,  et  il  faut  probablement  pour  qu'ils  se  pro- 
duisent, une  prédisposition  qui  rapproche  ces  malades  du  goitre  exoph- 
thalmique vrai. 

M.  Berqbr,  Rose,  de  Zurich,  le  promoteur  de  la  thyroîdectomie  en 
Europe,  attaque  la  tumeur  par  en  bas,  comme  M.  Tillaux,  mais  attache 
plus  d'importance  à  la  ligature  des  veines.  En  outre,  il  fait  précéder  Topé- 
ration  de  la  trachéotomie,  pour  parer  à  la  suffocation  immédiate  qui  peut 
survenir  pendant  l'opération,  facilitée  par  la  dégénérescence  fibreuse  de 
la  trachée  que  Rose  a  signalée.  Enfin  ce  chirurgien  n'opère  jamais  les 
tumeurs  malignes  du  corps  thyroïde  à  cause  des  prolongements  qu'elles 
envoient  souvent  autour  des  vaisseaux  carotidiens, 

M.  TiLLAux.  Chez  le  malade  que  j'ai  présenté  à  la  Société  il  ne  restait 
pas  de  place  pour  faire  la  trachéotomie;  j'étais  prêt  du  reste  à  la  faire  au 
cours  de  l'opération,  notamment  au  moment  où  j'ai  fait  basculer  la 
tumeur,  mais  elle  a  été  inutile.  Quant  à  la  théorie  du  goitre  exoph- 
thalmique, elle  n'est  pas  bien  connue.  Les  deux  malades  que  j*ai  opérés 
ont  été  considérés  comme  atteints  de  goitre  exophthalmique.  Chez  eux, 
Topération  a  atténué  considérablement  les  symptômes.  Il  est  vrai 
que  les  phénomènes  de  compression  ne  sont  pas  dus  au  volume  seul  de 
la  timieur  ;  pour  moi  c'est  une  question  de  rapports  et  de  siège.  Je  me 
résumerai  en  disant  que.  certaines  tumeurs  du  corps  thyroïde  indépen- 
damment de  leur  nature  et  de  leur  volume,  affectent  des  rapports  tels 
qu'ils  amènent  des  accidents  analogues  à  la  maladie  de  Grave.  La  question 
serait  de  déterminer  quels  sont  ces  rapports.  Il  est  du  reste  possible  quil 
y  ait  deux  ordres  de  goitres,  les  uns  essentiels  et  les  autres  symptoma- 
tiques 
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iO  août  —  M.  NiCAiBK.  Atrophie  du  testicule  consécutive  à  une  orchite 
blennorrfiagique. 

A  propos  du  procès- verbal,  M.  Nicaise  dit  qu'il  a  vu  Tan  dernier  à 
Laennec  un  malade  de  22  ans,  entré  pour  une  adénite  cervicale  consécu- 
tive à  une  gingivite,  qui  avait  eu  une  orchite  blennorrhagique  aiguë  qui 
lui  avait  duri  quinze  jours  et  avait  amené  à  sa  suite  une  atrophie  con- 
sidérable du  testicule  ;  le  fait  est  à  signaler  car  il  est  rare. 

M.  Galbzowski.  Extraction  à  Vaide  d'un  aimant  d'un  morceau 
d^ acier  enclavé  dans  la  rétine.  Rapport  de  M.  Berger. 

On  se  rappelle  Tintéressante  obseryation  lue  par  M.  Galerowski  il  y  a 
QDYiron  cinq  semaines;  il  s^agissait  d'un  homme  qui  avait  reçu  dans  UcBil 
une  paillette  d'acier^  paillette  qui  était  venue  se  fixer  dans  la  rétine  après 
avoir  traversé  le  cristallin  et  la  cornée,  et  auquel  il  pratiqua  reztraction 
de  ce  corps  étranger  avec  une  sunde  aimantée,  après  avoir  été  obligé  de 
pratiquer  quelques  frictions  sur  la  rétine  où  il  était  enclavé.  L'opération 
avait  très  bien  réussi,  et  la  restauration  de  la  vue  était  presque  complète 
dix-huit  jours  après  l'opération. 

M.  Berger  n'a  pu  trouver  que  trente  et  une  (^raervations  d'extraction 
de  corpe  étranger  du  corps  vitré^  dont  deux  seulement  ont  donné  une  . 
restauration  complète  de  la  vision  et  quatre  un  bon  résultat,  pour  les 
autres,  le  résultat  a  été  jugé  quatre  fois  médiocre  et  quatre  fois  insuffi- 
sant; enfin,  sur  les  quinze  observations  qui  restent,  le  résultat  est  passé 
deux  fois  sous  silence  et  dans  les  treize  autres  la  vision  a  été  absolument 
perdue  ;  cinq  fois  même  on  a  dû  avoir  recours  à  Fénucléation  ou  à  la 
neurotomie  opto-ciliaire  pour  éviter  Fophthalmie  sympathique. 

Au  point  de  vue  du  résultat  clinique,  la  voie  suivie  par  le  corps  étranger, 
les  lésions  du  fond  de  l-œil  et  l'âge  du  malade  n'ont  pas  grande  impor- 
tance; la  durée  du  séjour  du  corps  étranger  n'est  pas  non  plus  un  ob- 
stacle absolu  au  succès,  puisqu'on  a  pu  avoir  un  résultat  relativement  bon 
dans  deux  cas  où  il  était  resté  vingt-cinq  jours  dans  Pœil.  Le  résultat  au 
contraire  est  intimement  lié  à  révolution  de  Tinflammation  irido-cboroî- 
cMennequi  peut  survenir  après  on  avant  l'extraction;  si  elle  reste  plastique 
et  circonscrite,  elle  est  peu  grave  ;  mais,  si  elle  est  diffuse^  surtout  avec 
hypopyon,  le  succès  est  absolument  compromis.  La  perte  de  Foeil  peut 
encore  survenir,  sans  phénomènes  réactionnels  intenses  par  une  irido> 
oyebte  lente,  une  atrophie  graduelle  de  l'œil  ou  une  opacificatioo  lactée 
du  corps  vitré.  C'est  donc  une  opération  infidèle  dans  ses  résultats 
exposant  encore  après  elle  à  l'atrophie  et  à  Tophthalmie  sympathique  et 
sor  le  résultat  de  laquelle  on  ne  peut  se  prononcer  qu'après  plusieurs 
mois.  11  faut  donc  fair»  des  réserves  sur  le  succès  opératoire  de  M.  Gale* 
aBOfWski. 

M.  Berger  passe  ensuite  en  revue  les  jM-océdés  mis  en  usage  pour  faire 
oette  extraction  et  donne  la)»référence  à  l'aimant  simple,  applicable  seule- 
flnnt  bien  entendu  an  cas  où  le  corps  étranger  est  constitué  par  un  frag- 
ment de  fer  ou  d'acier.  Dans  œs  cas,  l'aiguille  aimantée  sert  eneore  à 
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déterminer  le  point  de  la  sclérotique  le  plus  voisin  du  corps  étranger» 
surtout  après  qu'on  Ta  aimanté  par  voisinage,  comme  Ta  imaginé  Pooley, 
de  New-York.  Enfin  l'aimant  peut  encore  servir  pendant  Topération  à  la 
fixation  du  corps  étranger  en  un  point  facile  à  atteindre  et  à  voir. 

M.  Berger  termine  son  intéressant  rapport  par  les  conclusions  sui- 
vantes : 

1*  L'extraction  des  corps  étrangers  perdus  dans  le  corps  vitré  peut  et  doit 
être  tentée. 

2*  Cette  opération  peut  être  efficace,  mais  est  suivie  le  plus  souvent  de 
la  perte  de  la  vision. 

3'  Le  pronostic  dépend  des  lésions  concomitantes  du  globe  de  Tœil  et  de 
Tinflammation  qui  suit  Tintroduction  du  corps  étranger  ou  l'opération. 

4*  L*extraction  ne  met  pas  toujours  à  l'abri  de  l'ophthalmie  sympa- 
thique; aussi  ne-peut  on  se  prononcer  qu'avec  une  grande  réserve  sur  les 
cas  récents. 

5<*  L'emploi  de  l'aimant  est  un  progrès  manifeste  dans  le  manuel 
opératoire  de  cette  extraction. 

M.  Dbspbés  s'associe  aux  conclusions  de  M.  Berger.  Il  faut  craindre 
l'atrophie  de  l'œil  après  toutes  les  blessures  de  la  sclérotique,  ce  qui  fait 
,  qu'on  ne  doit  jamais  faire  l'extraction  de  la  cataracte  par  une  incision  scié* 
roticale.  Il  a  vu,  chez  un  enfant  qui  avait  eu  une  petite  plaie  à  la  scléro- 
tique réunie  par  première  intention,  une  hémorrhagie  intra-oculaire  et 
une  atrophie  rapide  survenir  après  un  an  de  guérison  apparente. 

M.  Giraud-Teolon  s'associe  pleinement  aussi  aux  conclusions  de  M.  Berger 
et  fait  aussi  des  réserves  sur  le  résultat  de  l'opératoin  de  M.  GalezowskL 
Il  est  surtout  fâcheux  qu'on  ait  dû  faire  des  frictions  sur  la  rétine  pour 
dégager  le  corps  étranger. 

M.  NicAisB.  Corps  étranger  du  genou.  Extraction  par  arthrotomie, 
Guérison  en  dix  jours. 

M.  Nicaise  rappelle  qu'il  a  présenté  il  y  a  quelque  mois  un  homme 
auquel  il  avait  fait  l'arthrotomie  pour  une  arthrite  suppurée  et  qui  avait 
guéri  avec  conservation  de<i  mouvements.  Le  malade  qu'il  présente 
aujourd'hui  a  subi  l'arthrotomie  il  y  a  quinze  jours  pour  un.  corps 
étranger  du  genou.  Cet  homme  était  tombé  d'une  vergue  en  1877,  les 
cuisses  écartées,  de  sorte  que  les  genoux  avaient  été  très  meutris.  surtout 
le  gauche,  pour  lequel  il  resta  trois  mois  à  l'hôpital  et  qui  a  été  depuis 
trois  fois  repris  d'hydarthrose  ;  le  genou  droit  n'a  eu  que  peu  de  chose  à 
ce  moment;  peu  de  mois  après  cependant,  il  s'aperçut  de  la  présence  d'un 
corps  étranger  dans  cette  articulation  (douleur  brusque  et  vive,  fixation 
du  membre,  etc.)-  Pendant  deux  ans,  le  corps  étranger  est  resté  dans  la 
partie  inférieure  de  l'articulation,  sur  les  côtés  de  la  rotule;  depuis,  il  est 
passé  dans  le  ciil-de-sac  supérieur. 

11  entre  à  Laennec  le  20  juillet.  M.  Nicaise  constata  la  présence  d'un  corps 
étranger  très  mobile  et  se  décida  à  faire  l'arthrotomie.  L'incision  fut  faite 
à  la  partie  supérieure  et  externe  du  genou,  la  synoviale  ne  fut  ouverte 
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qu'après  hémostase  complète,  et  le  corps  étranger,  fixé  depuis  le  com- 
mencement de  l'opération  par  un  tube  en  caoutchouc  tendu  par  un  aide, 
fut  facilement  extrait  avec  une  pince  à  dents  de  souris.  La  plaie  fut 
refermée  de  suite;  on  fit  deux  points  de  suture  profonde  et  un  point  super- 
ficiel, et  appliqua  un  pansement  de  Lister;  les  précautions  antiseptiques 
furent  prises  tout  le  temps  de  l'opération.  Le  membre  fut  immobilisé  dans 
une  gouttière,  et  le  troisième  jour  la  réunion  était  complète,  il  n'y  avait 
pas  d*épanchement  articulaire  et  les  mouvements  étaient  libres.  M.  Nicaise 
remit  cependant  un  lister  et  la  gouttière,  qu'il  retira  le  sixième  jour.  Le 
dixième  jour,  le  malade  put  se  lever  et  marcher  sans  la  moindre  raideur. 
Le  résultat  est  donc  aussi  bon  que  possible,  et  M.  Nicaise  l'attribue  à  la 
méthode  antiseptique.  Il  sait  qu'on  a  eu  avec  les  autres  modes  de  panse- 
ments, surtout  avec  le  pansement  ouaté  de  M.  A.  Guérin,  des  résultats 
analogues;  mais  il  croit  que  le  pansement  de  Lister  permet  de  les  obtenir 
plus  sûrement  et  plus  rapidement. 

Le  corps  étranger  a  la  forme  d'un  gros  haricot;  il  mesure  3  centimè- 
tres sur  16  millimètres;  une  de  ses  faces  est  lisse,  régulière,  un  peu  con- 
vexe; l'autre  est  plus  grenue  et  comme  osseuse.  L'examen  histologique 
n'en  a  pas  encore  été  fait  ;  il  permettra  seul  de  connaître  définitivement 
sa  nature. 

M.  Desprès.  C'est  un  cas  exceptionnellement  favorable,  parce  qu'il  n'y 
a  pas  de  pédicule,  que  le  corps  étranger  est  unique  et  que  la  synoviale 
est  saine. 

M.  Nicaise.  On  admet  généralement  aujourd'hui,  au  contraire,  que 
l'arthrotomie  est  plus  grave  dans  une  articulation  saine  que  dans  une 
articulation  atteinte  d'hydarthrose  chronique  par  exemple,  de  même  que 
les  opérations  réussissent  mieux  sur  un  péritoine  rendu  tolérant,  pour 
ainsi  dire,  par  un  kyste  de  l'ovaire,  que  sur  un  péritoine  normal. 

M.  Pozzi  a  eu  l'occasion  d'opérer  un  corps  étranger  mobile,  mais 
encore  adhérent  par  un  pédicule  très  solide  et  vasculaire  ;  pendant  l'opé- 
ration, le  malade  a  éprouvé  une  douleur  très  vive  quand  des  tractions  ont 
été  faites  sur  ce  pédicule,  point  intéressant  à  noter,  et  en  outre  la  section 
de  ce  pédicule  a  amené  une  hémorrhagie  persistante,  très  fâcheuse  pour 
la  réunion  par  première  intention.  M.  Pozzi  n'a  pas  voulu  laisser  de  fil  à 
ligature  dans  l'articulation  ;  il  s'est  borné  à  obturer  la  plaie  avec  du  collo- 
dion  et  à  mettre  un  appareil  ouaté  après  avoir  maintenu  pendant  vingt- 
quatre  heures  de  la  glace  sur  le  genou.  Ces  précautions  n'ont  pas  empê- 
ché l'arthrite  suppurée,  qui  a  du  reste  complètement  guéri  au  bout  de 
deux  mois  par  l'arthrotomie,  avec  conservation  des  mouvements.  La  pré- 
sence d'un  pédicule  est  donc  une  complication. 

M.  MoNOD.  Hypertrophie  et  engorgement  du  sein  sous  Vinfluence 
de  la  grossesse. 

M.  Monod  présente  à  la  Société  une  malade  dont  les  seins  ont  acquis 
un  volume  énorme;  ils  sont  piriformes,  à  base  inférieure,  et.lui  tombent 
presque  sur  les  genoux  quand  elle  est  assise.  Cette  femme  en  est  à  sa  troi- 
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sième  grossesse;  la  première,  qui  s'est  terminée  par  une  fausse  couche  de 
trois  mois,  avait  déjà  amené  une  augmentation  de  Tolume  des  seins,  (fui 
sont  revenus  à  Tétat  normal  après  l'avortement  ;  pendant  la  seconde 
grossesse,  les  seins  ont  pris  un  volume  énorme,  avec  écoulement  de  lait 
très  abondant  à  la  fin,  et  ont  gardé  ce  toIudm  pendant  toute  Tannée  oà 
elle  a  nourri  son  enfant,  pour  reprendre  ensuite  un  volume  beaucoup 
moindre. 

Aujourd'hui,  elle  est  enceinte  de  quatre  mois,  et  ses  aûns  ont 
pris  en  deux  mois  et  demi  le  volume  qu*ils  ont  maintenant  ;  cette  femme 
est  très  faible  et  très  amaigrie,  et  elle  a  absolument  l'aspect  cachectique. 
En  présence  de  cet  affaiblissement,  M.  Monod  consulte  ses  collègues  au 
sujet  de  l'intervention.  Pour  lui,  il  trouve  l'amputation  dangereuse,  et^ 
comparant  cette  femme  à  une  femme  atteinte  de  vomissements  incoer- 
cibles par  exemple,  il  est  d'avis  de  pratiquer  Tavortement. 

Il  y  a  plusieurs  cas  semblables,  mais  moins  prononcés,  dans  la  science, 
notamment  dans  la  thèse  de  Labarraque. 

M.  Després.  Tout  s'étant  bien  passé  pendant  la  seconde  grossesse,  on 
peut  attendre.  On  pourrait  cependant  pratiquer  la  succion  artificielle  du 
mamelon,  qui  diminuerait  l'engorgement  laiteux  et  qui  est  du  reste  un 
moyen  d'avortement. 

M.  HoRTBLOup.  Cette  femme  s'épuise;  il  faut  la  surveiller  et  pratiquer 
l'avortement  d'ici  à  un  mois  si  les  forces  continuent  à  dédiner. 

M.  Sée.  C'est  la  production  de  lait  qui  l'épuisé  ;  la  succion  ne  pourra 
donc  qu'augmenter  son  alTaiblîssement. 

M.  Monod.  Labarraque  cite  deux  cas  dans  lesquels  la  succion  a  amené 
une  diminution  de  volume. 

M.  Haghb. 
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Contribution  clinique  au  traitement  local  et  général  des  tu- 
meurs MALIGNES  DU  SEIN  ET  d'autres  RÉGIONS  EXTERNES,  par  le  pro- 
fesseur Semmola,  de  Naples  {Congrès  de  Londres,  6  août  1881). 

Le  professeur  Semmola  (de  Naples)  vient  de  lire  à  la  section  chirur- 
gicale un  travail  intéressant  sur  le  traitement  des  tumeurs  malignes 
par  rélectrolyse. 

L'auteur  n'a  encore  recueilli  que  six  observations  portant  presque 
toutes  sur  des  tumeurs  du  sein,  un  épithélioma,  un  libro-sarcome,  trois 
sarcomes,  un  kysto-saroome  du  bras.  Dans  tous  ces  cas,  un  seul  excepté 
le  diagnostic  fut  confirmé  par  lavis  concordant  des  chirurgiens  qui 
avaient  conseillé  Tablation  ;  chez  Tune  des  malades,  le  sarcome  était 
le  produit  d'une  récidive  survenue  dixrbuit  mois  après  une  première 
opération.  EInfin,  Texamen  hiatologiqae  a  été  constamment  pratiqué. 

Les  appareils  employés  ont  été  celui  de  Sth6rer  à  petits  éléments  et 
celui  d'Onimua  modifié  par  le  professeur  Visioli.  Le  degré  du  galva- 
nomètre a  oscillé  entre  un  minimum  de  60^  et  un  maximum  de  75 
pour  l'appareil  Onimus-Vizioli,  et  un  maximum  de  90<»,  pour  l'appa- 
reil de  Sthôrer.  Dans  tous  les  cas,  oa  a  employé  un  graduateur  à  eau 
pour  mesurer  l'intensité  du  courant.  Les  aiguilles  étalent  celles  de 
Ciniselli,  c'est-à-dire  des  pointes  en  acier  bien  dépolies.  L'aiguille  est 
enfoncée  profondément  de  2  à  3  centimètres  au  plus,  sans  provoquer 
grande  douleur  ;  c'est  toujours  le  pôle  négatif  qui  aboutit  à  raig^ille  ; 
le  pôle  positif  est  appliqué  sur  la  peau  à  une  distance  plus  ou  moins 
grande,  au  moyen  d*un  bouton  de  charbon  recouvert  de  toile  pour 
empêcher  la  formation  d'eschares  aaperiicic^s.  Le  courant  établi,  la 
malade  accuse  habituellement  une  certaine  douleur,  et  quelquefois 
on  remarque  la  formation  de  petites  buQes  déterminant  une  aorte 
d'emphysème. 

La  durée  de  l'application  est  de  dix  à  quinze  minutes  selon  la  tolé- 
rance du  sujet. 

La  durée  du  traitement  est  toujours  longue;  dans  le  cas  le  plus 
heureux,  vingt-quatre  applications  ont  été  faites,  trois  par  semaine  ; 
mais,  dans  un  autre  oas,  la  cure  n'a  pas  duré  moins  de  huit  mois. 

Les  conclusions  de  l'auteur  sont  les  suivantes  : 
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1*»  Le  traitement  éleotrolytique  appliqué  aux  tumeurs  de  mauvaise 
nature,  épithéliome,  sarcome,  flbro-saroome,  est  capable  de  les  guérir 
de  trois  façons  difTérentes  : 

a  En  produisant  de  petits  foyers  d'inflammation  avec  sclérose  consé- 
cutive, la  tumeur  se  réduit  à  un  volume  minime,  et  il  reste  dans  la 
région  une  induration  définitive,  constituant  un  jcaput  mortuum,  abso- 
lument innocent. 

b  En  produisant  une  transformation  colloïde  et  graisseuse  dans  la 
masse  de  la  tumeur,  surtout  lorsqu'elle  est  en  voie  de  ramollissement 

c  En  provoquant  une  inflammation  avec  suppuration  disséquante  ; 
fragmentation  de  la  tumeur  et  sa  sortie  par  morceaux. 

2»  Avec  le  traitement  éleotrolytique,  Fauteur  a  employé  Tiodure  de 
potassium  à  haute  dose,  administré  avec  une  grande  persévérance  pour 
modifier  profondément  la  direction  des  échanges  nutritifs.        Jullien. 


Du  RÉSULTAT  FINAL  DE  LA  CURE  RADICALE  DES  HERNIES, 

Par  le  docteur  H.  Braun  (d'Heidelberg), 
(BeWiner  klinische  Wochenschrift,  s.  45,  1881). 

L  auteur  cite  dix-neuf  opérations  de  cure  radicale  des  hernies  prati- 
quées à  la  clinique  chirurgicale  du  professeur  Czerny.  Ces  opérations 
ont  été  faites  suivant  la  méthode  antiseptique  pour  des  cas  différents  : 
deux  fois  pour  une  hernie  graisseuse  de  la  ligne  blanche,  trois  fois 
pour  des  hernies  inguinales  bilatérales,  dans  le  reste  des  cas  pour  des 
hernies  inguinales  unilatérales.  Les  raisons  qui  décidèrent  l'opérateur 
furent  les  suivantes  :  dans  cinq  cas,  il  y  avait  étranglement  ;  dans  cinq 
autres  cas,  la  hernie  ne  pouvait  être  maintenue  réduite  par  un  bandage; 
dans  huit  cas,  la  hernie  était  devenue  irréductible,  à  cause  de  son 
volume;  dans  deux  cas  enfin,  il  y  avait  fistule  stercorale  dans  le  sac 
herniaire. 

Les  procédés  employés  furent  différents  suivant  les  cas  :  tantôt  lopé- 
rateur  pratiqua  la  ligature  complète  du  collet  du  sac  avec  résection  de 
celui-ci  et  suture  de  Torifice  herniaire,  tantôt  il  fit  la  ligature  partielle 
du  sac  avec  suture  de  lorifice  herniaire,  tantôt  il  se  contenta  de  suturer 
Torifice  herniaire  ;  enfin,  dans  un  cas,  la  ligature  seule  du  sac  herniaire 
fut  pratiquée. 

Sur  les  douze  adultes  qui  subirent  Topération,  il  y  eut  un  cas  de 
mort  et  deux  cas  de  guérison  complète.  Les  autres  malade»,  après  une 
guérison  de  plusieurs  mois,  virent  se  développer  une  récidive  soit  an 
niveau  de  Torifice  herniaire  ancien,  soit  dans  d'autres  régions.  Dans 
tous  les  cas,  les  récidives  furent  peu  graves,  et  la  hernie  put  toujours 
être  maintenue  par  un  bandage. 
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Des  quatre  enfants  qui  subirent  Topération,  un  mourut  d'une  affection 
indépendante  de  Tintervention  chirurgicale;  trois  autres  restaient 
guéris  plus  de  deux  ans  après  l'opération . 

On  voit  que  les  résultats  de  ces  opérations  ne  sont  pas  bien  encou- 
rageants, quoi  qu'en  dise  Fauteur.  H.  Gilson. 


Des  différentes  formes  de  rhinite  et  de  leur  traitement  au 

MOYEN  DU  TAMPONNEMENT,  par  le  docteur  Oottstein  (de  Breslau),  privât 

docent. 

(BeWiner  klinische  Wochenschrift,  s.  49,  1881.) 

D'après  Gottstein,*ce  qu'on  désigne  sous  le  nom  d'ozène  ne  constitue 
pas  une  maladie,  mais  n'est  qu'un  symptôme  de  lésions  du  nez  très 
différentes.  Aussi  doit-on  distinguer  les  rhinites  en  deux  classes  :  la 
rhinite  simple  et  la  rhinite  fétide .  Quant  aux  lésions,  elles  doivent  être 
distinguées  en  lésions  ulcéreuses,  nécrosiques,  atrophiques,  hypertro- 
phiques.  La  fétidité  de  l'ozèncse  rencontre  soit  dans  les  rhinites  accom- 
pagnées de  nécrose  des  cartilages  et  des  os,  soit  dans  la  rhinite  atro- 
phique.  Comme  moyen  de  traitement  des  rhinites ,  Gottstein  préconise 
lé  tamponnement  au  moyen  de  l'ouate.  Ce  moyen  de  traitement  serait 
indiqué  soit  pour  détacher  les  croûtes  et  en  prévenir  la  formation,  soit 
pour  combattre  la  fétidité.  L'auteur  pense  que  le  tamponnement  peut 
agir  soit  empêchant  le  dessèchement  de  la  muqueuse,  soit  en  modifiant 
la  sécrétion  de  cette  dernière.  D'après  son  expérience,  ce  moyen  serait 
meilleur  que  tout  autre  dans  les  cas  que  nous  avons  indiqués. 

H.  GiLSON. 


Un  cas  d'incision  du  péricarde, 

Par  le  professeur  S.  Rosenstein  (de  Leiden) 
{Berliner  klinische  Wochenschrifl,  s.  61,1881). 

L'auteur  cite  un  cas  d'incision  du  péricarde  qui  s'est  terminé  par  la 
guérison.  Il  pense  que  les  progrès  du  diagnostic  médical  et  la  décou- 
verte de  la  méthode  antiseptique  rendront  les  opérations  sur  le  péri- 
carde, de  moins  en  moins  rares.  Il  discute  la  question  de  savoir  s'il 
vaut  mieux  pratiquer  l'incision  du  péricarde  ou  bien  la  ponction  suivie 
d'aspiration  et  de  lavages.  Quoique  les  éléments  de  la  question  ne 
soient  pas  tous  connus  encore,  Rosenstein  croit  que  l'âge  des  sujets 
doit  être  pris  en  grande  considération.  Chez  les  enfants,  la  ponction 
serait  suffisante;  chez  les  adultes,  on  devrait  recourir  à  l'incision. 

H.  Gilson. 
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par  le  professeur  hubter.  —  Partie  spéciale,  l***  Section.   Maladies 

chirurgicales  de  la  Me.  —  Leipzig,  1881,  C.  F.  W.  Vogel.  Paris,  Baer. 

Dans  ce  fascicule,  de  256  pagpes,  Fauteur  traite  de  toutes  les  aiîectioiis 
chirui^icales  de  la  tête.  Un  premier  chapitre  résume,  en  une  cinquantaine 
de  pages,  toutes  les  lésions  et  maladies  du  crAne  et  de  ses  enveloppes.  Les 
chapitres  suivants  sont  relatifs  aux  affections  des  parties  molles  de  la  face 
(paupières,  joues,  lèvres),  du  nez  et  des  fosses  nasales,  des  mâchoires,  de 
la  langue,  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais,  du  pharjnx.  de 
Toreille  et  enfin  des  glandes  salivaires. 

Pour  concentrer  tant  d'objets  divers  dans  un  si  petit  espace,  Hueter  a 
dû  faire  des  prodiges  de  concision,  et  aussi  laisser  de  côté  une  foule  de 
détails  dont  le  lecteur,  on  peut  le  dire,  se  passe  aisément  en  se  reportant  à 
la  partie  générale  de  l'ouvrage.  De  fréquents  renvois  à  cette  dernière  per- 
mettent de  compléter  les  paragraphes  qui  sembleraient  trop  éoourtés.  Du 
reste,  malgré  ses  modestes  proportions,  Touvrage  de  Hueter  est  loin  de 
prendre  les  allures  de  ces  manuels  destinés  à  remémorer  aux  élèves  les 
matières  d*un  examen.  Nombre  de  paragraphes  seront  lus  avec  intérêt  et 
fruit  même  par  les  praticiens  instruits.  Si  Tauteur  s'abstient  de  toute 
discussion  et  surtout  de  cette  énumération  fastidieuse  d'opinions  vieil- 
lies, de  méthodes  de  traitement  tombées  en  désuétude  et  de  procédés  opéra- 
toires  qui  ont  cessé  d'être  appliquée,  il  expose  avec  netteté  et  précision 
ce  que  la  science  moderne  a  démontré  exact  et  utile.  Toute  la  partie 
thérapeutique  est  même  traitée  avec  une  étendue  que  ne  semblait  point 
comporter  le  cadre  dans  lequel  Hueter  devait  se  renfermer.  Parmi  les 
paragraphes  qui  méritent  une  mention  spéciale,  nous  signalerons  ceux 
qui  concernent  le  mécanisme  des  fractures  du  crâne.  Bien  des  notions  nou- 
velles dignes  d'être  vulgarisées  s'y  trouvent  exposées.  Les  fractures  par 
contro<5oup,  entre  autres,  y  sont  réhabilitées.  Elles  ont  reçu,  dit  Tauteur, 
une  démonstration  historique  par  le  fait  de  l'assassinat  de  Lincoln,  le 
président  des  Etats-Unis.  «  La  balle  meurtrière  avait  pénétre  par  la  por- 
tion gauche  de  Técaille  de  l'occipital  et  cheminé,  sans  toucher  autrement 
la  paroi  crânienne,  à  travers  la  base  de  l'encéphale,  jusque  dans  le  lobe 
antérieur  du  cerveau.  Il  y  avait  néanmoins  une  fracture  esquilleuse  de  la 
voûte  orbitaire  droite,  qui  n*avait  pas  été  atteinte  par  le  projectile.  Le 
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siège  de  cette  fracture  était  diamétralement  opposé  à  la  région  où  la  balle 
avait  perforé  la  paroi  postérieure  du  crâne  :  c'était  donc  une  véritable 
fracture  par  contre-coup.  »  Ce  fait  nous  paraît  plutôt  en  rapport  avec 
ceux  qui  ont  été  signalés  par  Kocher  relativement  aux  effets  explosifs 
des  projectiles  lancés  par  les  armes  de  guerre  modernes.  Citons  encore 
les  paragraphes  relatifs  aux  résultats  du  traitement  aseptique  appliqué 
aux  fractures  compliquées  du  crâne,  l'étude  du  trépan  primitif  et  secon- 
daire, ceux  qui  traitent  de  la  carie  dentaire,  des  divers  modèles  de 
daviers  et  de  leur  mode  d'emploi.  Disons,  enfin,  que  les  figures  jointes  au 
texte  sont  assez  nombreuses  pour  donner  sux  descriptions  une  grande 
lucidité  et  mieux  exécutées  que  la  plupart  de  celles  qui  nous  viennent  de 
la  même  origine.  

LES  VARIATIONS  DE  FORME  NORMALES  ET  PATHOLOGIQUES 
DE  LA  PLANTE  DU  PIED  ÉTUDIÉES  PAR  LA  METHODE  GRA- 
PHIQUE, 

Par  le  D»"  J.  ROHMER.  Paris,  0.  Do  in.  1880. 

Le  D'  J.  Rohmer  a  cherché  dans  ce  travail  à  établir  d'une  façon  aussi 
précise  que  possible  la  valeur  séméiologique  de  la  plante  du  pied.  Etu- 
diant les  empreintes  laissées  par  la  plante  sur  un  papier  noirci,  il  a  pu 
constater  dans  la  forme  de  cette  partie  du  corps  des  difTérences  indivi- 
duelles considérables,  pouvant  être  ramenées  cependant  à  trois  types  : 
1»  pied  cambré,  avec  voûte  plantaire  très  notable  ;  2^  pied  plat,  dans  le- 
quel la  voûte  n'existe  presque  pas  ou  fait  défaut  ;  3<>  pied  intermédiaire 
aux  deux  précédents,  type  le  plus  fréquent.  De  nombreuses  expériences  ca- 
davériques lui  ont  permis  d'établir  très  nettement,  ce  quUl  était  du  reste 
facile  de  prévoir,  que  chaque  muscle  détermine  sur  la  plante  une  défor- 
mation spéciale,  commandée  par  Faction  que  chacun  d'eux  exerce  sur 
une  région  déterminée  du  pied.  Ces  faits  sont  à  Tétat  pathologique  dé- 
montrés par  les  cas  de  contractures  ou  de  paralysies  de  muscles  isolés, 
ou  intéressant  à  la  fois  un  ou  plusieurs  groupes  musculaires. 

L'examen  d'un  nombre  malheureusement  trop  restreint  d'observations 
intéressantes  démontre  en  outre,  grâce  à  la  méthode  des  empreintes,  que 
dans  le  pied  telle  ou  telle  articulation  malade  imprime  à  la  plante  une 
déformation  spéciale,  toujours  la  même  pour  le  même  article  ;  qu'il  est 
souvent  possible  de  localiser  une  affection  inflammatoire  dans  une  partie 
déterminée  du  pied  et  de  limiter  plus  facilement  l'étendue  du  mal,  fait 
important  au  point  de  vue  du  pronostic  et  de  l'intervention  chirurgicale. 

__^  B. 

MANUEL  D'HISTOLOGIE  PATHOLOGIQUE, 
Par  Gornll  et  Ranvier.  ' 

Paris,  6.  Baillière.  2e  édition,  t.  l,  188]. 

Une  deuxième  édition  du  Manuel  d'histologie  pathologique  de 
MM.  Cornil  et  Ranvier  vient  de  paraître  dans  un  autre  format,  et  avec 
quelques  additions. 
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De  même  que,  dans  la  première  édition,  les  auteurs  ont  fait  précéder 
leur  livre  de  notions  générales  d'histologie  normale;  ils  ont  ajouté  un 
résumé  des  plus  récentes  découvertes  sur  la  structure  des  tissus  et  en 
particulier  sur  la  structure  des  nerfs,  et  tout  un  chapitre  sur  le  sang, 
comprenant  surtout  Tétude  des  éléments  figurés,  leur  numération,  etc. 

Dans  rhistoire  des  tumeurs,  nous  notons  que  MM.  Cornil  et  Raiivier 
soutiennent  encore  la  thèse  du  cancer  d^origine  conjonctive  ;  pour  eux,  le 
cancer  appartient  au  type  du  tissu  conjonctif,  les  phénomènes  qui  se  pas- 
sent du  côté  des  culs-de-sac  sont  secondaires. 

A  rétude  des  gommes  les  auteurs  ajoutent  quelques  lignes  sur  le 
processus  histologique  des  oblitérations  vasculaires  dans  les  gommes  qui 
ont  subi  la  transformation  caséeuse. 

Nous  remarquons,  dans  la  description  du  tubercule,  une  opinion  moins 
afiîrmative  sur  la  nature  des  éléments  appelés  cellules  géantes  par  les  au- 
teurs allemands. 

Dans  les  maladies  des  os  sont  étudiées  des  lésions  syphilitiques  des  c» 
chez  les  nouveau-nés. 

L'histologie  pathologique  du  sang  renferme  les  données  nouvelles  sur 
les  variations  de  Thémoglobine,  sur  les  modifications  des  globules  et  les 
altérations  du  sang  en  général  dans  les  différentes  maladies. 

Un  développement  considérable  est  donné  à  Tétude  du  ganglion  stru- 
meux  et  du  ganglion  tuberculeux.    • 

Les  additions  les  plus  importantes  de  ce, premier  volume  ont  trait  aux 
maladies  du  système  nerveux  central  ;  les  pachyméningites,  spécialement 
la  pachyméningite  tuberculeuse  du  mal  de  Pott,  sont  longuement  dé- 
crites. L'histoire  des  myélites  est  complétée  d'après  les  travaux  les  plus 
récents  de  Charcot,  JofTroy^  Damaschino,  etc.  C'est  ainsi 'que  les  auteurs 
décrivent  successivement  :  la  myélite  aiguë  diffuse  suppurative,  la  myé- 
lite aiguë  diffuse  simple;  les  myélites  aiguë  systématiques,  puis  dans  les 
myélites  chroniques,  ils  passent  en  revue  :  la  polyomyélite  chronique 
antérieure,  qui  correspond  à  la  paralysie  musculaire  progressive,  la 
paralysie  bublaire  progressive,  la  sclérose  des  cordons  postérieurs,  la 
sclérose  latérale  amyotrophique  et  la  sclérose  en  plaques. 

QUENU. 


Le  propriélairê'gérant, 
Germer  Baillièrb. 


Coulommiert.  —  Imp.  Paul  BRODARD. 


DE  L'ENTORSE  JUXTA-ÉPIPHYSAIRE 


ET 


DE  SES  CONSÉQUENCES  IMMÉDIATES  OU  ÉLOIGNÉES  AU  POINT  DE  VUE 


DE  l'inflammation  DES   OS 


par  L.  OLLIBR. 


Je  désigne  sous  le  nom  d'entorse  juxta-épiphysaire  Fensemble 
des  lésions  produites  dans  la  portion  juxta-épiphysaire  de  la  diaphyse 
des  os  longs  ^,  par  les  mouvements  forcés  des  articulations  con- 
tiguês,  ou  par  certaines  violences  exercées  sur  les  os  eux-mêmes. 

§  L  —  De  Ventorse  jùxia-épiphysaLire  dans  ses  rapports 
avec  les  affections  osseuses  de  Venfance. 

Chez  l'adulte  les  mouvements  forcés  des  articulations  amènent  la 
distension  et  la  déchirure  des  ligaments,  avec  ou  sans  arrachement 
des  saillies  osseuses  auxquelles  ils  s'insèrent  ;  chez  les  jeunes  en* 
fants,  les  ligaments  et  les  cartilages  résistent,  et  c'est  au  delà  de 
l'articulation,  dans  la  portion  la  plus  souple  ou  la  moins  consistante 
de  l'os,  que  la  lésion  se  produit. 

Les  épiphyses,  encore  en  totalité  ou  en  partie  cartilagineuses, 
échappent  par  leur  élasticité  à  l'action  de  la  cause  yulnérante,  et 
c'est  dans  la  portion  renflée  de  l'os  qui  leur  est  contiguê,  et  qui 
constitue  la  région  juxta-épiphysaire  de  la  diaphyse,  que  reten- 
tissent les  effets  du  traumatisme.  Ces  effets  varient  suivant  la  flexibi- 
lité et  la  friabilité  de  Tos.  Ils  sont  différents  dans  le  tissu  spongieux 
profond  et  dans  la  couche  souple  et  flexible  qui  constitue  le  tissu 
compact  périphérique.  Il  se  fait  profondément  des  écrasements,  des 
tassements  trabéculaires,  et  dans  d'autres  points  des  distensions,  des 
torsions,  des  déchirures,  qui,  pour  n'être  pas  apparentes  à  l'extérieur, 

1.  Ou  pour  parler  plus  exactement  des  os  à  épiphjses;  car  le  caicanéum  qui 
n'est  pas  un  os  long,  et  le  corps  de  Tomoplate  qui  n'a  qu'une  épiphyse  margi- 
nale peuvent  présenter  des  lésions  analogues. 
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n'en  constituent  pas  moins  des  lésions  qui  peuvent  être  la  cause  im- 
médiate ou  tardive  des  diverses  inflammations  osseuses. 

Ce  sont  ces  lésions  intimes  du  tissu  spongieux  juxta-épiphysaire, 
non  apparentes  à  l'extérieur,  dont  je  me  propose  d'étudier  aujourd'hui 
le  mode  de  production  et  les  conséquences  au  point  de  vue  de  la 
nutrition  ultérieure  de  l'os. 

L'entorse  juRta-éfiiphysaire  n  est  souvent  que  le  premîflr  degré  du 
décollement  épiphysaire,  de  même  que  l'entorse  articulaire  n'est  que 
le  premier  d^ré  de  la  luxation.  Cette  comparaison  nous  fait  com- 
prendre et  légitime  le  nom  de  l'afTeobioa  qite  ikous  nous  iM'OfMtsons 
de  décrire,  et  qui  ne  nous  parait  pas  avoir  attiré  jusqu'ici  l'attention 
des  chirurgiens,  bien  que  tous  les  expérimentateurs,  qui  ont  étudié 
les  décollements  épiphysaires  sur  le  cadavre  humain  et  les  ani- 
maux, l'aient  nécessairement  produite  et  accidentellement  observée. 
La  disjonction  des  épiphyses  a  suscité  de  nombreux  travaux  depuis 
Reichel  et  Bertrandi,  jusqu'à  Foucher  *  et  aux  chirurgiens  contem- 
porains qui  ont  multiplié  les  observatioiis  relatives  à  ce  genre  de 
lésion  ;  mais  on  s'est  occupé  surtout  de  la  séparation  avec  dépla- 
cement plus  ou  moins  complet  de  l'épiphyse  sur  la  diapbyse,  et  si  l'on 
a  étudié  les  disjonctions  sans  déplacement  on  ne  s'est  pas  arrêté  sur 
les  lésions  qui  précèdent  et  préparent  ces  disjonctions.  Je  m'em- 
presse de  dire  du  reste,  que  le  décollement  du  cartilage  de  conju- 
gaison n'est  pas  une  lésion  nécessaire  de  l'entorse  ;  il  manque  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  et  ce  n'est  pas  au  niveau  de  fat  couche 
spongoîde  normale  qu'on  observe  les  effets  de  Tentorse,  maïs  à  qud- 
ques  millimètres  au-dessus.  Tout  dépend,  comme  nous  le  Terrons  plus 
loin  de  l'âge  de  l'enfant,  de  la  constitution  de  son  tissu  oeseux,  et  de 
ses  dispositians  au  rachitisme.  Ce  n'est  pas  en  effet  chez  les  enfants 
rachitiques  que  le  cartilage  a  plus  de  tendance  à  se  décoller  de  ia 
diaphyse  ;  il  est  au  contraire  relativement  plus  adhérent  que  ch^  les 
enfonts  sains  ;  c'esft  au  delà,  dans  la  portion  renflée  de  l'os,  dans  la 
région  bulbaire  (Lannelongue),  entre  la  fin  du  canal  méduHaffe  et  la 
couche  spongoîde,  que  s'opèrent  la  flexion  et  l'infraction  de  l'os. 

Grâce  à  l'élasticité  de  cette  couche  périphérique,  qui  se  remet  en 
place  dès  que  la  torsion  de  l'os  ou  le  mouvement  forcé  de  Fartico- 
lation  ont  cessé,  et  dont  l'inflexion  est  masquée  par  le  périoste  envi- 
ronnant, ces  désordres  peuvent  passer  inaperçus  sur  le  vivanU 

1.  Recherchée  tur  la  dit  jonction  traumalique  da  épiphytes,  Paris,  1860.  Dans  ce 
mémoire,  un  des  meilleurs  travaux  expérimentaux  qui  aient  été  faits  sur  la  matière, 
Foucher  étudie  comparatiTemeat  les  effets  de  la  traction  directe  et  des  mouTe- 
ments  forcés  des  articulatioas  sur  le  décollement  des  épiphyses,  et  monive  toate 
rimportance  de  ce  dernier  mécanisme,  MomUeur  des  ccisncaf,  SX  juillet  1^60. 
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L'absence  de  déplacement  et  de  lésions  anatomiques  immédia- 
tement appréciables ,  peut  expliquer  le  peu  d'importance  qu'on  a 
accordé  jusqu'ici  aux  désordres  produits  dans  le  tissu  osseux  par 
les  mouvements  forcés  des  articulations^;  mais  l'innocuité  habituelle 
de  l'entorse  légère  nous  paraît  la  principale  raison  de  l'examen  super 
ficiel  dont  elle  a  été  l'objet. 

Beaucoup  de  ces  douleurs  qu'on  appelle  douleurs  de  croissance, 
et  qui  surviennent  chez  les  enfants  au  moment  où  l'accrc^ssement 
de  leur  squelette  est  le  plus  actif,  sont  provoquées  par  des  chutes,  des 
exercices  fatigants  ou  des  marches  relativement  forcées  et  s'expliquent 
par  la  diminution  de  consistance  des  portions  juxta-épipbysdires 
récemment  formées.  Plus  la  prolifération  est  active  à  un  moment 
donné  dans  un  tissu,  plus  sa  susceptibilité  morbide  augmente.  Aussi 
est-ce  à  ces  périodes  de  développement  rapide  qu'on  doit  craindre 
l'effet  des  divers  traumatismes  sur  les  os.  C'est  dans  l'ébranlement 
du  tissu  osseux  juxta-épiphysaire  et,  à  plus  forte  raison,  dans  les 
désordres  profonds  et  multiples  que  peut  présenter  l'entorse  juxta- 
épiphysaire  que  nous  trouverons  l'origine  de  beaucoup  d'ostéites 
qu'on  est  trop  facilement  porté  a  regarder  comme  des  affections 
spontanées. 

Notre  attention  a  été  attirée  sur  ce  point  il  y  a  dix-huit  ans  déjà  par 
un  fait  singulier  d'arrêt  d'accroissement  de  Thumérus,  survenu  à  la 
suite  d'une  chute  sur  le  bras,  sans  abcès,  san3  inflammation  violente. 
Je  signalai  ce  fait  à  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon,  dans 
mon  mémoire  sur  l'inégalité  d'accroissement  des  extrémités  des  os 
longs  *. 
Voici  les  notes  que  j'ai  pu  retrouver  à  ce  sujet  : 
Une  jeune  fille  de  quinze  ans  entra  à  la  salle  Sainte-Marthe  on 
mars  1863,  pour  une  contusion  du  genou,  et  elle  profita  de  la  circons- 
tance pour  nous  demander  s'il  n'y  aurait  rien  à  faire  pour  son  bras 
droit,  qui  était  resté  plus  court  et  plus  faible  que  l'autre. 

Elle  nous  raconta  qu'elle  avait  fait  une  chute  de  voiture,  à  l'âge  de 
sept  à  huit  ans;  que  Tépaule  était  restée  pendant  quelque  temps 
douloureuse;  mais  on  lui  avait  dit  souvent  qu'on  ne  lui  avait  rien 
fait  et  qu*on  se  repentait  ne  ne  pas  l'avoir  fait  rhabiller.  Il  n'y  avait 
pas  trace  de  suppuration  ancienne  :  pas  de  cicatrice  cutanée  ;  pas 
d'adhérence  profonde. 

1.  Bonnet,  qui  le  premier  a  étudié  dan»  de  nombreuses  expériences  les  effets 
des  mouvements  forcés  sur  les  diverses  articulations,  a  surtout  expérimenté  chez 
Tadulte.  Il  fait  toujours  remarquer  cependant  la  différence  des  résultats  en  rap* 
port  avec  l'&ge  des  sujets.  (Voy.  Traité  de$  maladiêt  des  artieulatiom,  t.  I  et  II.) 

2.  De  VinégaUté  d*accroii8emont  des  deux  extrémités  iee  Oi  longt  eheK  l'homme, 
1863.  (Extrait  des  Mémoires  de  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lj9n») 
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L'humérus  avait  7  centimôtres  de  moins  que  celui  du  côté  opposé  ; 
il  était  aussi  mobile,  passivement  et  activement,  quoique  le  bras  fut 
sensiblement  moins  fort;  il  avait  à  peu  près  Tépaisseur  du  côté  sain  ; 
peut-être  même  était-il  un  peu  plus  gros  au  niveau  du  col  ;  mais  pas 
de  douleurs,  ni  spontanées,  ni  provoquées.  L*avant>bras  paraissait 
également  développé  des  deux  côtés. 

Je  fus  très  embarrassé  pour  expliquer  cet  arrêt  d'accroissement. 
Je  pensai  à  un  décollement  épiphysaire  ;  mais  on  n'avait  fait  aucune 
manœuvre  pour  le  réduire,  et  il  n*en  restait  pas  de  trace.  U  n'y  avait 
pas  la  moindre  saillie  indiquant  la  sortie  de  la  diaphyse  à  travers  la 
gaine  périostique  et  la  reconstitution  de  Tos  par  l'ossification  de  cette 
dernière  gaine,  d'après  le  mécanisme  quiî  nous  avions  déjà  observé 
dans  nos  expérimentations. 

Il  est  vrai  que  cette  saiUie  de  la  diaphyse  aurait  pu  s'effacer 
depuis  sept  ans  et  l'ossification  de  la  gaine  se  confondre  avec  Tes 
aucien.  Mais  il  n'y  avait  pas  de  changement  de  direction  et  surtout, 
je  le  répète,  il  n'y  avait  pas  eu  de  manœuvres  de  réduction. 

Bref^  je  fus  très  embarrassé  pour  expliquer  ce  mécanisme,  et  je  me 
préoccupai  dès  lors  de  rechercher  les  effets  des  différents  tiauma- 
tismes  sur  les  éléments  de  l'accroissement  du  tissu  osseux.  L'expé- 
rimentation sur  le  cadavre  des  jeunes  enfants  et  sur  les  jeunes 
animaux  me  montra  immédiatement  les  effets  physiques  de  l'en- 
torse juxta-épiphysaire;  mais  je  ne  rencontrai  pas,  et  je  n'ai  pas 
rencontré  depuis,  d'arrêt  d'accroissement,  survenu  à  la  suite  d'une 
chute,  sans  ostéite  appréciable  ou  du  moins  sans  suppuration,  aussi 
frappant  que  celui  de  la  jeune  fille  que  je  viens  de  citer.  Je  ne  ren- 
contrai du  moins  qu'un  arrêt  d'accroissement  du  radius  explicable 
par  le  même  mécanisme,  mais  moins  prononcé  que  l'arrêt  d'accrois- 
sement de  l'humérus  (22  millimètres  seulement)  \ 

1.  Paul  Vogt,  de  Grieswald,  dans  uu  mémoire  paru  il  j  a  deux  ans  dans  les 
Archiv  fur  klinUehe  Chirurgie,  XXII  Band,  p.  843,  1878,  Die  traumatiêche  epiphy- 
eentrennung  und  daren  Stn/lu««  auf  dot  lAmgenwachethum  der  Rôrkrenknochin  (Du 
décollement  traumaliqrM  des  épiphyêee  et  de  eon  influence  sur  l'accroissement  des  os 
longs),  cite  un  cas  de  raccourcissement  plus  grand  encore  ;  mais  il  y  araii  en  U 
fracture  juxta-épiphjsaire.  Ce  raccourcissement  était  de  13  centimètres,  et  la  frac- 
ture ayait  eu  lieu  à  l'âge  de  dix  ans;  le  sujet  en  avait  vingt  au  moment  de  Tob- 
8ervat!on.  Humérus  sain,  83  centimètres  ;  humérus  raccourci,  22. 

Vogt  cite  à  ce  propos  deux  faits,  appartenant  l'un  à  Birkett,  l'autre  à  Brjant. 

Chez  celui  de  Birkett,  U  j  avait  eu  raccourcissement  de  6  pouces  ;  l'humérus 
sain  mesurait  13  pouces  ;  l'humérus  malade,  7  pouces  seulement.  Une  ostéite 
suppurée,  dont  on  vojait  la  cicatrice,  avait  été  la  cause  de  l'arrêt  d'accroisse- 
ment. 

Dans  le  cas  de  Brjant,  il  s'agissait  d'un  traumatisme  reçu  dans  l'enfance  ;  il  n'j 
avait  pas  eu  de  suppuration,  mais  il  j  avait  ankylose  de  l'épaule.  Le  raccour- 
cissement était  de  5  pouces. 

Dans  la  discussion  à  laquelle  donna  lieu  le  mémoire  de  Vogt,  Bider  cita  un 
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Chez  les  animaux,  je  ne  réussis  pas  à  obtenir  d'arrêt  d'accroisse- 
ment semblable.  Je  crois  qu'on  y  arriverait  cependant  ;  il  faudrait 
répéter  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  les  mouvements  de 
l'entorse,  de  manière  à  faire  des  ruptures  vasculaires  successives 
et  à  entretenir  une  irritation  permanente;  mais  je  laissai  inachevées 
les  expériences  que  j*avais  commencées  à  cet  égard. 

Je  me  contentai  de  déterminer  l'influence  des  véritables  disjonc- 
tions, diaphysaires  ou  épiphysaires,f  et  j'arrivai  à  cette  conclusion,  qui 
me  parait  importante  ^  :  à  savoir  que  ces  décollements  réduits  immé- 
diatement et  non  suivis  d'inflammation  guérissaient  sans  entraver 
sensiblement  l'accroissement  ultérieur  du  membre,  tandis  qu'ils 
produisaient  toujours  cet  effet  lorsque  l'opération  avait  été  faite 
avec  des  dilacérations  profondes  et  avait  été  suivie  d'inflammation. 
Je  démontrai  que  le  même  résultat  s'observait  sur  l'homme. 

Mais,  si  je  ne  trouvai  pas  de  nouvel  exemple  d'arrêt  d'accroisse- 
ment, aussi  frappant  que  le  premier,  survenu  dans  les  mêmes  con- 
ditions, c'est-à-dire  sans  disjonction  appréciable  de  la  diaphyse,  je  vis 
bientôt  que  ces  désordres  intimes  du  tissu  osseux,  non  apparents  à 
l'extérieur,  avaient  une  grande  importance  étiologique  et  pouvaient 
nous  rendre  compte  de  la  forme  et  du  siège  d'un  grand  nombre  d'os- 
téites des  extrémités  des  os  longs,  chez  les  enfants,  et  des  arthrites 
qui  les  suivent. 

L'activité  plus  grande  de  l'accroissement  vers  telle  ou  telle  extré- 
mité d'un  os  long  ',  constitue  la  prédisposition  la  plus  réelle  aux 
inflammations  dites  spontanées  ou  diathésiques  et  aux  diverses  néo- 
plasies;  mais,  pour  tous  les  cas  où  Ton  peut  se  rendre  un  compte 
plus  exact  des  causes  de  la  maladie,  on  arrive  à  faire  jouer  un  rôle 
de  plus  en  plus  important  au  traumatisme,  comme  cause  détermi- 
nante du  processus  morbide. 

Rien  n'est  si  difficile  que  cette  appréciation  dans  certains  cas 

» 

cas  de  raccourciesement  du  même  os  de  6  à  7  centimètres,  que  le  malade  attri- 
buait à  une  vaccination  mal  faite!  Bider  trouva  seulement  une  cicatrice  non 
adhérente  à  Tos.  Langenbeck  cita  un  cas  analogue  survenu  après  une  suppura- 
tion et  décollement  spontané  de  la  tête  humérale. 

Ces  différentes  observations  sont  très  intéressantes,  à  cause  de  l'étendue  du  rac- 
courcissement. Elles  sont  une  nouvelle  conûrmation  des  faits  expérimentaux 
que  nous  avons  fait  connaître  dès  1861,  bien  avant  la  publication  de  ces  diffé 
rentes  observations,  et  qui  nous  ont  servi  à  formuler  la  loi  d'accroissement  des 
os  des  membres.  {Voj,  Poncet,  De  l'ostéite  au  point  de  vue  de  Vaceroissement  des 
os,  1873,  in  Gazette  hehdom.),  * 

1.  Traité  expérimental  et  clini^e  de  la  régénération  des  os,  U  1,  cbap.  xiii, 
Influence  de  l'irritation  et  de  Vahlation  des  diverses  parties  d*un  os  sur  son  accroisse' 
ment. 

2.  Loc,  cit.,  ch.  XII,  De  V accroissement  des  os  en  général  et  de  la  loi  d'accrois' 
sèment  des  os  des  membres. 


790  RETUE  DE  CHIRURGIE 

donnés,  car  il  n*6st  pas  d*enfant  qui  ne  fasse  des  chutes  nombreuses  t 
et  il  n*est  pas  de  parent  qui  ne  veuille  invoquer  une  chute  comme 
cause  de  la  maladie  de  son  enfant  pour  détourner  les  yeux  des 
prédispositions  héréditaires  qu'il  lui  a  transmises;  mais,  en  appor- 
tant à  ces  recherches  étiologiques  toute  la  rigueur  dont  elles  sont 
susceptibles,  on  arrive  à  reconnaître  la  fréquence  des  ostéites  immé- 
diates ou  tardives,  développées  sur  des  enfants  à  la  suite  d*ane 
entorse  ou  d'un  mouvement  violent  accompagné  de  choc. 

Voici  ce  qui  se  passe  en  général  dans  les  cas  simples  après  une  chute 
ou  un  mouvement  forcé.  L'enfant  crie,  tient  son  membre  immobile, 
mais  après  quelques  massages  et  quelques  mouvements  passifs,  il 
souffre  moins  et,  malgré  une  certaine  torpeur  du  membre,  peut  faire 
jouer  ses  articulations.  Si  Ton  examine  alors  la  jointure,  on  la  trouve 
mobile,  et,  à  part  une  petite  ecchymose  ou  un  peu  de  gonflement,  on 
ne  distingue  rien  d'anormal.  Il  y  a  cependant  déjà  des  points  doulou- 
reux à  la  pression,  au  niveau  de  la  région  juxta-épiphysaire  ;  mais 
pour  les  trouver  dans  les  cas  légers,  il  faut  les  chercher.  Au  début,  il 
n'y  a  que  de  la  douleur  au  niveau  de  la  région  juxta-épiphysaire;  on 
observe  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  une  tuméfaction  plus  ou 
moins  marquée  de  cette  région  de  l'os,  l'articulation  restant  toujours 
intacte.  Dans  la  plupart  des  cas,  cette  tuméfaction  caractéristique 
disparait  spontanément  au  bout  de  quelques  jours,  mais  dans  d'autres 
elle  persiste,  et  Tenfant,  qui  avait  repris  ses  jeux  après  la  première 
douleur  passée,  se  plaint  de  nouveau  et  présente  un  membre  plus  ou 
moins  tuméfié.  D'autres  fois,  ce  n'est  qu'au  bout  de  quelques  semaines 
ou  de  quelques  mois  qu'on  s'aperçoit  d'un  gonflement  au-dessus  et 
au-dessous  des  articulations  qui  ont  été  forcées.  Cette  tuméSaction 
s'accompagne  de  douleurs  plus  ou  moins  sourdes,  quand  l'âge  du 
sujet  permet  de  les  apprécier  ;  un  abcès  se  forme,  reste  ûatuleux,  et  le 
stylet  arrive  dans  une  petite  cavité  séquestrale.  On  a  alors  les  symp- 
tômes de  Tostéo-myélite  chronique.  Mais  d'autres  fois  nous  avons  vu 
ces  entorses  être  rapidement  suivies  des  accidents  les  plus  graves  de 
l'ostéo-périoste  aiguë  avec  fièvre  intense  et  nécrose  consécutive. 

Dans  cette  notion  de  Tentorse  juxta-épiphysaire  comme  point 
de  départ  des  ostéites  tardives,  nous  trouverons  Texplication  toute 
simple  de  certains  foits  dont  l'interprétation  était  difficile  jusqu'ici. 
Nous  y  trouverons  môme  une  nouvelle  théorie  de  cette  affection  si 
curieuse  et  cependant  si  fréquente  qu'on  a  décrite  sous  le  nom  de 
pronation  douloureuse  des  jeunes  enfants^  et  que  les  recherches  de 
Goyrand,  Bourguet,  Chassaignac,  etc.,  etc.,  n^ont  pu  élucider  com- 
plètement jusqu'ici. 
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§  II.  — Du  mécanisme  de  V  entorse  juxta-épipfi-ffsairB  chez  les  jeunes 
enfants.  —  Expériences  cadavériques;  lésions  variées  qu^on 
observe  dans  la  région  juxta-épiphysaire  et  que  Vintégrité  de 
la  gaine  périostique  masque  complètement  dans  les  cas  légers. 
—  Encoche  juxta-épiphysaire:  tassement  de  la  substance  spon- 
gieuse; fractures  trabéculaires;  expression  du  suc  médullaire; 
disjonction  diaphysaire.  —  Différences  selon  les  âges  et  la  cons- 
titution des  sujets. 

La  consistance  du  tissu  spongieux  desrenflements  diaphysairesnous 
rend  compte  de  la  variété  des  traumatismes  qu'on  y  obseive  aux 
divers  âges  de  la  vie.  Les  lésions  sont  toutes  différentes  chez  le  fœtusr, 
Tenfant,  l'adulte  ou  le  vieillard.  C'est  dans  les  premières  années  de  la 
vie,  jusqu'à  l'âge  de  six  ou  sept  ans  que  les  os  longs  sont  assez  flexibles 
pour  présenterles  courbures,  les  infractions,  les  fractures  sous-périos- 
taies  qu'on  n'observe  pas  plus  tard.  C'est  aussi  à  cet  âge  que  l'entorse 
juxta-épiphysaire  peut  être  produite  par  les  causes  les  plus  légères, 
jusqu'à  quatre  ans  surtout.  Et  ici,  plus  qu'à  un  autre  âge  de  la  vie,  la 
flexibilité  naturelle  du  tissu  osseux  peut  être  augmentée  par  Tappau- 
vrissement  de  la  nutrition  chez  les  enfants  maladifs  ou  mal  nourricr, 
par  le  rachitisme  surtout  et,  dans  quelques  cas,  par  une  déphospha- 
tisation  générale  sans  lésions  rachitiques  appréciables. 

C'est  cette  inégalité  dans  la  consistance  du  tissu  osseux  qui  expli* 
que  la  variété  des  lésions  qu'on  peut  observer  sur  le  vivant  et  qu'on 
peut  vérifier  sur  le  cadavre,  en  essayant  de  reproduire  à  l'amphi- 
théâtre les  divers  degrés  de  l'entorse  juxta-épiphysaire.  Nous  devons 
préalablement  faire  cette  remarque  pour  permettre  au3ç  expérimen- 
tateurs qui  voudraient  répéter  nos  expériences,  de  contrôler  nos  résul- 
tats. C'est  chez  les  enfants  malingres,  athreptiques,  que  les  désordres 
juxta-épiphysaires  se  produisent  le  plus  Eaicilement;  mais  chez  les 
sujets  morts  d'une  affection  aiguë,  accidentelle,  on  les  constate  avec 
la  même  netteté;  il  s'agit  d'employer  un  peu  plus  de  force  pour  les 
produire. 

Si  Ton  essaye  de  produire  des  luxations  des  diverses  articulations 
sur  le  cajjavre  d'un  enfant  au-dessous  de  trois  ans,  on  ne  réussira 
pas  à  faire  des  désordres  appréciables  dans  l'articulation  \  maison 

1.  n  n'est  pas  admissible  cependant  que  les  articalations  ne  souffrent  pas  de 
ces  mouYements  forcés.  On  ne  ▼oit  rien  sur  le  cadavre  il  est  vrai;  mais  c^ez  les 
jeunes  animaux  on  constate  souvent  des  eitravasats  sanguins  et  plus  tard  un  peu 
dIajectioB  de  la  srnoriale.  Si  nous  passons  sous  silence  les  lésions  de  l'articula- 
tion, c'est  qu'elles  sont  en  général  légères  et  peuvent  être  négligées  en  présence 
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obtiendra  des  déformations  très  apparentes  au-dessus  ou  au-des- 
sous de  l'articulation,  c'est-à-dire  au  niveau  des  portions  juxta-épi- 
physaires  des  os  contigus. 

En  exagérant  l'extension  du  coude,  de  manière  à  porter  l'avant- 
bras  vers  la  face  dorsale  du  bras,  on  produira  tantôt  une  double 
lésion  juxta-épiphysaire  appréciable  sur  rhumérus  et  sur  le  cubitus, 
tantôt  une  lésion  plus  marquée  sur  l'un  de  ces  os  et  à  peine  appré- 
ciable sur  l'autre.  Tout  dépend  de  la  manière  dont  on  fixe  le  membre 
en  expérience  et  de  la  direction  du  mouvement  forcé .  Les  décolle- 
ments avec  fractures  de  la  portion  juxta-épiphysaire  inférieure  de 
l'humérus  se  produisent  très  facilement.  Il  se  fait  alors  une  saillie 
en  avant  et  une  dépression  en  arrière;  mais  d'autres  fois  la  lésion 
principale  se  fait  au  niveau  de  l'olécrâne,  à  quelques  millimètres  au- 
dessous  de  l'épiphyse  cartilagineuse;  la  substance  spongieuse  de 
l'extrémité  supérieure  de  la  diaphyse  cubitale  se  tassera,  cédera,  et 
Tavant-bras  pourra  sans  effort  être  ramené  en  arrière  de  manière  à 
faire  avec  le  bras  un  angle  ouvert  en  arrière  de  140  degrés.  Si  alors 
on  examine  la  région  à  travers  la  peau,  on  reconnaîtra  une  dépression 
brusque,  une  encoche  au-dessous  de  l'olécrâne.  La  substance  spon- 
gieuse,  tassée,  refoulée  en  avant,  aura  cédé,  et  l'axe  du  cubitus  res- 
tera dirigé  en  arrière .  L'articulation  huméro-cubitale  sera  intacte, 
les  désordres  se  seront  passés  dans  la  portion  juxta-épiphysaire, 
formée  par  une  substance  plus  faible  et  moins  résistante. 

Pour  le  genou  des  lésions  analogues  se  produiront,  et,  en  ramenant 
la  jambe  en  avant  dans  l'extension  forcée,  on  obtiendra  une  encoche 
profonde,  un  coup  de  hache  au-dessous  de  l'épiphyse  supérieure  da 
tibia  ;  d  autres  fois,  c'est  sur  le  fémur  que  portera  l'eflort,  et  cet  os 
cédera  le  premier. 

Mais,  s'il  se  fait  un  tassement  de  la  substance  spongieuse  d'un  côté, 
il  se  fait  une  distension  de  l'autre,  et  si,  vers  le  bord  antérieur  du 
tibia  ou  du  fémur,  la  substance  spongieuse  se  laisse  écraser,  elle  cède 
par  distension  à  la  face  postérieure  de  l'os. 

C'est  ce  qu'on  voit  très  bien  là  où  deux  os  contigus  constituent 
l'articulation,  comme  au  poignet  et  au  cou-de-pied. 

Si  chez  un  jeune  enfant  de  huit  à  dix  mois  on  porte  violemment 
le  pied  en  dedans,  on  produira  une  encoche  du  côté  du  tibia  et  une 
saillie  du  côté  du  péroné.  Il  y  aura  tassement,  écrasement  du  tissu 

de  la  gravité  des  désordres  osseux  qui  constituent  la  lésion  prédominante.  Us 
tissus  périphériques  (gaines  tendineuses,  muscles)  sont  également  plus  ou  noms 
lésés.  Aussi  dans  les  cas  graves  constate-t-on  chez  l*homme,  en  même  temps  4"^ 
la  tuméfaction  osseuse,  des  épanchements  des  gaines  tendineuses  et  des  cavités 
synoviales. 
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spongieux  et  inflexion  de  la  couche  compacte  du  côté  du  tibia, 
tandis  que  le  péroné,  plus  ou  moins  fléchi  en  dedans,  cédera,  vers  son 
bord  externe  du  moins,  par  distension  et  par  arrachement. 
'  Pour  le  poignet,  on  obtiendra  des  effets  analogues  en  soulevant 
brusquement  les  cadavres  par  la  main,  en  les  laissant  suspendus  en 
Tair  et  en  leur  imprimant  quelques  secousses  dans  cette  position. 

Dans  toutes  ces  expériences  le  siège  précis  de  la  lésion  varie  selon 
qu'on  exagère  seulement  les  mouvements  normaux  de  l'articulation 
ou  qu'on  imprime  simultanément  des  mouvements  de  torsion  en 
divers  sens.  Il  varie  aussi  suivant  la  manière  dont  on  fixe  le  membre 
et  dont  on  le  saisit  dans  la  main.  On  peut  ainsi  faire  porter  l'entorse 
sur  tel  ou  tel  os  de  préférence  et  môme  successivement  sur  les  os 
qui  constituent  les  divers  segments  d'oin  membre.  On  peut  par 
exemple  faire  successivement  des  entorses  juxta-épiphysaires  au 
poignet,  au  coude  et  à  l'épaule  sur  un  môme  cadavre  d'enfant  qu'on 
saisit  par  la  main.  On  le  saisit  par  le  poignet  qu'on  force  dans  le  sens 
de  l'abduction  (flexion  sur  le  bord  radial),  puis  on  retourne  le  membre 
de  manière  que  la  face  palmaire  de  l'avant-bras  devienne  antérieure 
et  l'on  imprime  un  mouvement  d'extension  forcée  au  coude.  Gela  fait, 
on  retourne  le  membre  d'un  quart  de  cercle  de  manière  que  le  bord 
cubital  devienne  inférieur  et  le  diamètre  bicondylien  du  coude  de- 
vienne vertical.  On  porte  brusquement  le  membre  en  haut  et  en 
arrière  ;  le  coude  qui  ne  peut  se  fléchir  latéralement  résiste  et  l'en- 
torse se  produit  dans  la  portion  juxta-épiphysaire  supérieure  de 
l'humérus.  Ce  triple  effet  n'est  pas  toujours  obtenu  d'une  manière 
évidente,  mais  l'expérience  réussit  assez  souvent  pour  faire  com- 
prendre le  mécanisme  des  lésions  que  nous  étudierons  plus  loin 
dans  la  pronation  forcée  douloureuse  des  jeunes  enfants. 

Il  serait  sans  intérêt  de  donner  ici  le  détail  de  nos  diverses  expé- 
riences; nous  nous  contenterons  d'en  indiquer  les  résultats  généraux, 
en  rappelant  que  les  résultats  varient  beaucoup  selon  l'état  de  vigueur 
du  sujet  et  selon  la  maladie  dont  il  est  mort. 

Chez  les  enfants  qui  ont  succombé  à  des  affections  septicémiques, 
à  la  variole  hémorrhagique,  par  exemple,  nous  avons  constaté  une 
très  grande  facilité  de  produire  les  décollements  diaphysaires.  U 
suffit  d'un  petit  effort  pour  décoller  la  diaphyse  du  cartilage  de  con- 
jugaison ;  le  décollement  se  fait  assez  nettement  sans  ûracture,  on 
dirait  que  la  couche  spongoïde  normale  s'est  liquéfiée,  tant  la  sépa- 
ration se  fait  avec  facilité. 

En  comparant  ces  cadavres  avec  d'autres  provenant  de  sujets 
morts  de  pneumonie  ou  de  méningite  tuberculeuse,  sur  lesquels 
nous  expérimentions,  nous  obtenions  des  résultats  tout  différents. 
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Cben  ces  deniers,  nous  produiaions  tontes  les  lésions  de  renloise 
juxta-épiphysaire  :  torsion  de  la  substance  compacte,  tasseaient  dte 
la  substance  spongieuse ,  fractures  trabéculaires  et  décoUemeats 
partiels  des  diapbyses  ;  chez  les  premiers^  décoUements  faciles  et 
immédiats  de  la  diaphyse,  décollements  périostiques  s'éiendant  pLos 
ou  moins  haut,  mais  pas  de  torsion,  ni  de  tassement  du  tissu  osseux; 
Tos  cédait  à  la  partie  la  plus  faible  ;  il  y  avait  eu,  pour  ainsi  dire, 
fonte,  dissolution  des  éléments  cellulaires  de  la  couche  chondro- 
spongoïde,  au  niveau  du  cartilage  de  conjugaison,  et  de  la  coucbe 
ostéogène  sous  le  périoste. 

Cette  altération  ne  se  produit  à  ce  degré  que  chez  les  sujets  pro- 
fondément intoxiqués  et  infiltrés,  mais  il  est  probable  qu'elle  existe, 
à  un  léger  degré  au  moins,  chez  les  sujets  qui  guérissent  de  la  variole 
et  autres  fièvres  éruptives  graves.  La  fréquence  des  ostéites  juxta-épi- 
physaires  dans  les  convalescences  de  rougeole,  variole,  fièvre  ty- 
phoïde, etc.,  nous  indique  que  le  malade  a  laissé  au  niveau  des  por- 
tions de  Tos  en  voie  de  croissance  (portions  juxta-épipbysaires, 
couche  ostéogène  sous-périostique)  une  altération  de  nutrition  qm 
les  expose  à  des  inflammations  consécutives,  sous  l'influence  d'un 
léger  traumatisme  ou  d'un  refroidissement. 

En  dehors  de  la  macération  des  tissus  dans  les  membres  infiltrés 
et  des  altérations  produites  par  certaines  affections  septiques,  on  ne 
peut  pas  toujours  bien  se  rendre  compte  des  conditions  qui  ont 
affaibli  la  résistance  de  la  couche  spongoïde  ou  altéré  la  consistance 
du  tissu  osseux  juxta-épiphysaire.  Chez  le  rachitique,  la  consistance 
du  tissu  osseux  est  tellement  diminuée  qu'il  cède  dans  tous  les  sens 
au  moindre  effort,  et  qu  on  produit  des  fractures  diàphysiares  ou 
juxta-épiphysaires  selon  la  manière  dont  on  saisit  le  membre  et  le 
point  où  Ton  cherche  à  le  fléchir.  On  produit  chez  ces  sujets  toutes 
les  variétés  possibles  de  courbure  ou  de  fracture  incomplète. 

Voici,  en  dehors  de  ces  formes  extrêmes,  quelques  figures  repré- 
sentant les  lésions  qu'on  observe  le  plus  souvent,  soit  dans  la  masse 
du  tissu  spongieux  juxta-épiphysaire,  soit  sur  les  limites  du  carti- 
lage de  conjugaison. 

La  figure  1  représente  les  désordres  produits  dans  le  tissu  spon- 
gieux de  l'extrémité  juxta-épiphysaire  inférieure  du  tibia,  par  l'ad- 
duction forcée  du  pied.  Les  articulations  résistent,  et  il  se  produit  une 
encoche  à  1  centimètre  environ  au-dessus  du  cartilage  de  conju- 
gaison. La  couche  compacte  périphérique  se  replie  en  dedans  et 
forme  une  encoche  profonde  de  5  à  6  millimètres.  Le  périoste  la 
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sait  d'abord,  puis  3e  décolle,  et  un  épanchement  de  sang  ou  de  suc 
médullaire  (sang  mêlé  k  la  graisse)  plus  ou  moins  appréciable  se  fait 
entre  cette  membrane  et  l'os  sous-jacent. 


IMiordroa  jivlA-ipfphy!iaiTM  prAdail 
PUce  priée  ntr  un  Muiel  de  iui! 


trugals  ;  C.  calcaïK^iun  ;  D.  fptphyw  iaKiicara  âa  ptroni . 
par  la  IleiiDn  de  la  couclie  compacto  du  lïbia  ;  aile  Ml 

culain»  ;  d,  fleiïan  dn  pjmni  «n  dedans. 


Le  tissu  spongieux  se  tasse,  ses  trabécnles  se  brisent,  et  il  en  résulte 
de  petites  esquilles  qui  baignent  dans  du  sang  épanché.  Il  n'y  a  pas 
de  lésion  appréciable  sur  les  limites  du  cartilage  de  coDJugaison. 

L'enfant  sur  lequel  a  été  prise  cette  pièce  était  mort  à  huit  mma. 

La  figure  2  représente  tes  lésions  produites  par  l'abduction  forcée 
du  fémur.  Il  7  a  eu  commencement  de  décollement  de  la  diaphyse 
en  dedans;  la disçlonction  s'est  faite  sur  une  profondeur  d'un  centi- 
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mètre  environ.  En  dehors,  c'est  un  commencement  de  tassement  de 
la  substance  spongieuse  qu'on  observe. 

Il  n'7  avait  pas  dans  ce  cas  de  désordres  du  côté  du  ligament 
rond,  ni  du  fond  de  la  cavité  cotylolde  ;  mais,  dans  les  mouvements 


Kig.  I. 
Lélioni  produilH  par  ribdaclion  [orcéc  du  Mmur, 
Piiet  pritt  nu-  wi  tnfant  it  cingl-dni  moit,  Ci/upt  obli 
Ï!'jODcllan  disphyaaire  en  dedioi  ;  i,  U.<>ement  d 
l«  Uoohanler;  b,  périostfl  inUicl. 


qui  tiraillent  ces  ligaments  (adduction  forcée),  on  produit  des  désor- 
dres qui  peuvent  expliquer  une  des  origines  de  la  coxalgie  acétabu- 
laire. 

La  figure  3  représente  une  disionction  diaphysaire  plus  pro- 
noncée, mais  toujours  sous-périostique  et  sans  lésion  apparente  & 
l'eztérieur.  Dans  ce  décollement,  l'épiphyse  n'a  éprouvé  aucune 
lésion;  elle  est  restée  en  continuité  parfaite  avec  le  cartilage  de 
conjugaison,  qui  se  continue  lui-même  avec  la  gaine  périostique.  Il 
y  a  du  sang  épanché  dans  cette  gaine. 

Si  l'effort  eût  continué  dans  ce  cas,  on  eût  eu  une  disjonction  com- 
plële,  et  la  diaphyse  faisant  saillie  sous  la  gaine  périostique,  la  rom- 
pant même  et  abandonnant  dans  toute  son  étendue  le  cartilage  de 
conjugaison,  nous  eût  donné  le  décollement  épiphysaire  classique. 

En  résumé,  les  phénomènes  que  nous  observons  dans  ces  mou- 
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vements  forcés  des  articulations  sont  les  suivants:  tension  des 
ligaments  solidement  unis  aux  épiphyses  cartilagineuses  ou  déjà 
ossifiées;  pression  des  surfaces  cartilagineuses  l'une  contre  l'autre; 
résistance  des  masses  cartilagineuses  épiphysairea  trop  élastiques 


Fig.  3. 
DitordrM  prodniU  *nr  le  libii  pir  rabductioa  forcée  du  pi«d.  Décollamaiit  4a  li  di>p1iTM 
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pour  se  rompre;  torsion,  inflexion,  écrasement  des  portions  Juzta- 
épipbysaires  de  la  diaphyse  déjà  ossiûées,  mais  constituées  à  la 
périphérie  par  un  tissu  osseux,  souple,  flexible  et  peu  friable,  et  & 
l'intérieur  par  un  tissu  spongieux,  à  trabécules  friables,  dépressible 
soit  &  la  torsion,  soit  à  la  pression  directe. 
Si  nous  analysons  plus  exactement  ce  qui  se  passe  dans  le  tissu 
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spongieux  juxta-épiphysaire,  nous  constatons  les  phénomènes  sui- 
vants :  écrasement  du  tissu  spongieux  juxta-épiphysairet  masqué 
d'abord  par  la  fracture  incomplète,  sous-périostale,  de  la  couche 
compacte  périphérique  ;  fractures  trabéculaires  du  tissu  spongîeax  ; 
expression  du  suc  médullaire  à  travers  les  orifices  vasculaires  et  les 
déchirures  du  périoste.  Si  Tefifort  continue;  tassement  plus  prononcé 
de  la  substance  aréolaire  juxta-épiphysaire,  séparation  d'esquilles 
du  tissu  spongieux  et  décollement  du  cartilage  de  conjugaison,  ou 
plus  fréquemment  fracture  juxta-cartilagineuse  de  la  substance  spon- 
gieuse. 

Chez  les  enfants  au-dessous  de  quatre  ans,  à  nutrition  appauvrie 
et  à  plus  forte  raison  chez  les  enfants  un  peu  rachitiques,  le  tasse- 
ment du  tissu  spongieux  s* étend  plus  ou  moins  loin,  et  le  cartilage 
ne  se  décolle  pas  ;  les  désordres  du  tissu  spongieux  se  passent  même 
à  une  certaine  distance  du  cartilage  de  conjugaison  ;  Técrasement 
maximum  se  fait  à  8  ou  10  millimètres  au-dessus  de  ce  cartilage. 

Chez  les  sujets  du  môme  âge  dont  le  tissu  osseux  n'a  pas  éprouvé 
d'altération  spéciale,  la  diaphyse  [se  disjoint;  le  tissu  spongieux 
résiste,  et  la  séparation  s* opère  au  niveau  du  tissu  spongoïde  normal, 
c'estrà-dire  au  niveau  de  la  couche  la  plus  friable  de  l'os,  là  où  le 
processus  d'ossification  est  en  train  de  s'accomplir. 

Les  lésions  sont  différentes  sur  les  deux  faces  de  l'os  ;  d'un  côté, 
on  observe  le  tassement  et  les  fractures  trabéculaires  par  compres- 
sion ;  de  l'autre  le  décollement  du  périoste  et  la  fracture  par  arra- 
chement. 

C'est  la  consistance  plus  ou  moins  grande  du  tissu  spongieux  chez 
les  divers  sujets  qui  explique  le  niveau  des  désordres  produits  par 
Fentorse.  Lorsqu'il  est  souple  et  peu  consistant,  comme  chez  les 
rachitiques,  c'est  dans  la  substance  osseuse,  à  une  certaine  distance 
du  cartilage,  que  l'entorse  produit  ses  effets;  s'il  a  sa  consistance 
physiologique,  c'est  au  niveau  de  la  couche  spongoïde,  plus  près  du 
cartilage,  que  les  lésions  auront  plus  de  chance  de  se  produire. 

Tant  que  l'épiphyse  est  cartilagineuse,  elle  n'éprouve  pas  de 
lésion  appréciable  dans  les  mouvements  forcés  des  articulations 
mais  dès  que  les  noyaux  d'ossification  ont  envahi  la  plus  grande 
partie  de  sa  substance,  et  surtout  dès  que,  ossifiée  sur  toute  son  épais- 
seuri  elle  est  séparée  de  la  diaphyse  par  une  couche  régulière  de 
cartilage  de  conjugaison,  elle  prend  part  aux  lésions  que  nous  ve* 
nons  de  décrire  dans  les  parties  renflées  de  la  diaphyse.  Ces  lèsioitt 
sont  toujours  moins  marquées  cependant  et  se  réduisent  au  tasse- 
ment et  aux  fractures  trabéculaires,  lésions  qu'on  observe  du  côté  dtt 
cartilage  de  conjugaison  et  non  du  côté  du  cartilage  diarthrodial. 
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C'est  ce  qui  nous  explique  pourquoi  le  tissu  spongieux  des  épi- 
physes  elles-mêmes  peut  être  le  siège  primitif  des  inflammations 
osseuses  succédant  aux  mouvements  forcés  des  aiticulaliions  ;  mais, 
à  cause  de  la  faible  hauteur  de  ces  portions  osseuses,  de  leur  isole- 
ment entre  deux  couches  de  cartilage,  elles  soufiùrent  beaucoup 
moins  des  mouvements  forcés  que  les  régions  juxta-épiphysaires 
des  diaphyses.  Dans  les  articulations  présentant  des  ligaments  inter- 
articulaires (hgament  rond  à  la  hanche;  ligaments  croisés  au  genou) 
l'exagération  des  mouvements  auxquels  s'opposent  normalement  ces 
ligaments  agira  spécialement  sur  le  tissu  spongieux  épiphysaire. 

Dans  les  autres  cas,  c^est  du  côté  de  la  diaphyse  que  se  forment  les 
lésions  ;  c'est  de  ce  côté-là  du  reste  qu'on  produit  les  décollements 
du  tissu  spongoîde  sous-chondral  dont  la  rupture  complète  amène  le 
décollement  et  la  luxation  des  épiphyses,  qu'il  vaut  mieux  appeler 
disjonction  diaphysaire^  parce  que  c'est  la  diaphyse  qui  se  diqoint 
du  cartilage  de  conjugaison ,  celui-ci  restant  en  rapport  avec  répi- 
physe. 


§  m.  —  Symptômes  de  Fentorse  juxta-épiphysaire;  accidents 
immédiats;  accidents  tardifs,  —  Rapports  de  ces  accidents 
avec  la  scrofule;  dépôts  caséeux  dans  le  tissu  spongieux ,  ori- 
gine des  ostéo-arthrites  fongueuses  chez  les  enfants.  De  t'e^i- 
torse  juxta-épiphysaire  dans  les  diverses  régions;  de  la  prro- 
nation  douloureuse  des  jeunes  enfants.  Exemples  d'accidents 
tardifs  • 

Les  entorses  juxta-épiphysaires  peuvent  être  si  légères  qu'elles 
passent  inaperçues.  Vn  enfant  est  tiré  violemment  par  la  main,  ou 
bien  il  fait  une  chute  sur  le  poignet  ;  il  crie  ;  il  pleure  ;  on  l'exa- 
mine; on  fait  mouvoir  les  articulations  où  l'on  suppose  qu'il  s'est 
fait  mal  ;  on  le  frotte,  on  lui  met  une  compresse  résolutive,  et  au  bout 
de  quelques  heures  il  se  remet  à  jouer,  avec  moins  d'entrain  sans 
doute,  mais  il  ne  parait  plus  souffrir.  Tombe-t-il  en  courant  de  ma- 
nière à  £atire  un  mouvement  forcé  de  la  hanche  ou  du  cou-de-pied, 
même  scène  pendant  quelques  instants,  il  se  remet  ensuite  à  mar- 
cher  ;  puis  on  n'y  pense  plus,  et  Ton  ne  fait  pas  même  attention  à  la 
peine  qu'il  a  les  jours  suivants  à  se  mettre  en  marche  et  à  se 
remettre  à  ses  jeux  habituels. 

Si  vous  examinez  cependant  cet  en&nt  deux  ou  trcds  jours  après 
sa  chute,  vous  trouverez  des  signes  évidents  de  la  lésion  osseuse 
qui  s'est  produite  par  le  &it  de  son  accident.  Au  poignet,  vous 
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trouverez  un  peu  de  tuméfaction,  au  niveau  de  la  r^on  juxta-épî- 
physaire  inférieure  de  radius,  à  1  ou  2  centimètres  au-dessus  de 
l'articulation  ;  celle-ci  est  libre,  et  les  mouvements  normaux  ne  le 
font  plus  souffrir.  Mais,  si  vous  forcez  les  mouvements;  si  surtout 
vous  pressez  au  niveau  de  la  tuméfaction,  il  accuse  de  la  douleur. 
Dans  les  autres  régions  :  sous  Taisselle,'  au  niveau  du  col  chirurgical 
de  rhumérus  ;  au  cou-de-pied,  au  niveau  de  l'extrémité  de  la  dia- 
physe  du  tibia  ou  du  péroné,  selon  le  sens  de  Tentorse  ;  au  pli  de 
l'aine  môme,  malgré  l'épaisseur  des  parties  molles,  vous  constaterez 
les  mêmes  symptômes,  qui,  je  le  répète,  dans  la  majorité  des  cas, 
se  dissiperont  par  le  repos  au  bout  de  quelques  jours. 

Rien  d'étonnant  que  ces  entorses  juxta-épiphysaires  à  leur  pre- 
mier degré  soient  en  général  peu  douloureuses  et  cessent  même  de 
l'être  tout  à  fait  au  bout  de  quelques  jours.  La  réparation  des  tissus 
est'  excessivement  rapide  à  cet  âge  ;  le  périoste  se  tuméfie  immé- 
diatement et  remédie  par  cette  tuméfaction  même  à  la  mobilité  de 
la  région  juxta-épiphysaire,  qui  dans  les  formes  plus  graves  est  le 
résultat  immédiat  du  tassement  du  tissu  spongieux,  de  la  déchirure 
de  la  couche  périphérique  du  tissu  compact  et  de  la  disjonction  de 
la  couche  spongoïde  sous-chondrale.  Mais,  même  dans  ces  formes 
plus  graves,  le  périoste  est  bientôt  assez  épais  et  assez  résistant  pour 
constituer  une  attelle  périphérique  qui  immobilise  complètement  la 
diaphyse  et  Tépiphyse. 

L'indolence  habituelle  de  ces  entorses  légères  n'est  pas  plus 
extraordinaire  que  Tindolence  de  certaines  fractures  qui  passent 
inaperçues  et  qu'on  ne  reconnaît  que  plusieurs  années  après.  On 
découvre  quelquefois  chez  les  jeunes  filles  des  firactures  de  la  clavi- 
cule, dont  personne  ne  s'était  jamais  douté,  et  qu'on  ne  reconnaît 
qu'à  la  saillie,  persistante  sous  la  peau,  du  fragment  qui  a  crevé  la 
gaine  périostique. 

Les  entorses  juxta-épiphysaires  sont  quelquefois  très  douloureuses, 
surtout  lorsque  la  distension  a  porté  sur  les  autres  tissus  de  la  région, 
muscles,  gaines  tendineuses,  nerCs,  qui  sont  toujours  plus  ou  moins 
tiraillés  dans  les  mouvements  forcés  et  qui  donnent  lieu  alors  à  des 
ecchymoses  et  à  des  difficultés  de  mouvement.  Les  tissus  ligamen- 
teux, et  fibreux  péri-articulaires  peu  sensibles  normalement,  acquiè- 
rent alors,  sous  l'influence  delà  distension  et  de  rentorse,une  sensi- 
bilité souvent  excessive  ;  et,  bien  que  dans  les  expérimentations  cada- 
vériques on  ne  puisse  guère  constater  de  désordres  dans  leur  tissu, 
ils  n'en  sont  pas  moins  tiraillés,  tordus,  et  par  cela  même  dans  les 
conditions  les  plus  favorables  pour  développer  en  eux  une  sensibilité 
pathologique  qui  cède  du  reste  à  l'immobilité  et  à  la  compression. 
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Quand  l'enfant  est  sain  et  robuste ,  les  désordres  du  tissu  spon- 
gieux s'effacent  vite  et  se  réparent  complètement.  Il  en  est  ainsi 
pour  les  jeunes  animaux,  chez  lesquels  au  bout  de  huit  jours  on  ne 
reconnaît  plus  rien. 

Mais  si  l'on  a  affaire  à  un  de  ces  enfants  pâles,  à  nutrition  ap- 
pauvrie, à  plus  forte  raison  à  ces  enfants  ayant  déjà  dans  leurs  gan- 
glions lymphatiques  des  tissus  fongueux ,  en  voie  de  se  caséifier, 
alors  le  pronostic  change,  et,  dans  les  fractures  trabéculaires  ou  les 
épanchements  sanguins  du  tissu  spongieux,  vous  trouverez  l'origine 
des  ostéo-myélites  à  marche  chronique,  indolente,  et  qu'on  consi- 
dère comme  un  effet  direct  et  immédiat  ou  plutôt  comme  un  produit 
spontané  du  vice  scrofuleux. 

Ce  n'est  pas  le  lieu  de  discuter  ici  sur  la  nature  de  la  scrofulose  ; 
je  me  borne  à  faire  remarquer  que  les  lésions  de  Tentorse  juxta-épi- 
physaire  sont,  chez  les  enfants,  l'occasion  fréquente  de  Tapparition 
de  ces  inflammations  osseuses  chroniques  qu'on  considère  généra- 
lement comme  indépendantes  de  tout  traumatisme  et  le  produit  direct 
de  la  diathèse.  Depuis  longtemps  Yelpeau  nous  a  appris  que  les 
adénites  dites  scrofuleuses  n'étaient  que  le  résultat  d'irritations  cu- 
tanées; depuis  longtemps  aussi,  on  sait  que  les  irritations  des  mu- 
queuses sont  l'origine  des  adénites  profondes  et  de  la  tuberculose 
splanchnique;  il  en  est  de  même  pour  la  tuberculose  osseuse  qui  a 
sa  cause  déterminante  dans  un  traumatisme  accidentel;  une  fracture 
trabéculaire  se  produit;  la  moelle  contusionnée  devient  le  point  de 
départ  d'une  néoplasie  ;  les  cellules  lymphatiques  s  accumulent  dans 
les  espaces  médullaires ,  passçnt  à  la  dégénérescence  graisseuse  et 
forment  des  foyers  caséeux  qui,  infectant  l'os  de  proche  en  proche, 
peuvent  amener,  chez  un  sujet  prédisposé,  toutes  les  formes  et  toutes 
les  conséquences  de  la  tuberculose  osseuse. 

Cette  origine  des  foyers  d'ostéo-myélite,  que  nous  trouvons  dans 
le  tassement  et  l'écrasement  du  tissu  spongieux  produit  par  l'en- 
torse juxta-épiphysaire,  nous  rend  compte  de  la  forme  des  ostéo- 
arthrites  que  l'on  observe  chez  les  enfants.  Les  synovites  fon- 
gueuses proprement  dites,  c'est-à-dire  les  fongosités  primitivement 
bornées  à  la  synoviale,  sont  rares  dans  les  tumeurs  blanches  qu'on 
observe  à  cet  âge  ;  l'origine  en  est  plutôt  dans  le  tissu  spongieux  de  la 
région  juxta-épiphysaire  ou  des  épiphyses,  dans  les  conditions 'que 
nous  avons  déterminées  plus  haut  ;  et  notre  observation  s'accorde 
assez,  pour  cet  âge,  avec  l'opinion  de  Volkmann  qui  soutient  que  les 
tumeurs  blanches  sont  des  ostéopathies  et  non  des  arthropathies  pri- 
mitives. Nous  ne  sommes  pas  aussi  absolu  que  le  savant  chirurgien 
de  Halle  sur  ce  point,  car  chez  les  jeunes  gens  et  surtout  chez 
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Tâdulte  nous  considérons  l'origiae  synoviale  comme  étant  plus  fré- 
quente que  l'origine  osseuse. 

Pour  prévenir  et  éviter  les  conséquences  de  l'entorse  juxta-épi- 
physaire,  on  n'a  qu'à  se  méfier  de  son  existence,  et  les  précautions 
sont  très  simples  alors.  Il  suffit  de  faire  garder  le  repos  à  l'enfant  et 
d'immobiliser  le  membre  lésé,  en  ajoutant  la  compression  à  Timmo- 
bilité,  s'il  y  a  eu  de  la  tuméfaction  et  de  l'épanchement  sanguin.  Ce 
qui  peut  aggraver  la  situation  de  l'enfant  et  transformer  en  une 
affection  sérieuse  une  lésion  insignifiante,  c'est  Texercice  et  la 
fatigue  du  membre,  ou  plus  encore  la  répétition  de  nouvelles  chutes 
sur  la  même  région. 

Dans  quelques  cas,  ces  entorses  juxta-épiphysaires  ne  deviennent 
douloureuses  que  plus  tard.  Récemment,  on  nous  a  amené  un  jeune 
garçon  de  dix  ans  qui  était  tombé  depuis  vingt-trois  jours  sur  la  maia 
et  qui  recommençait  à  souffrir  du  poignet.  Cet  enfant  s'était  fait  une 
entorse  juxta-épiphysaire  avec  disjonction  incomplète  de  rextrémité 
de  la  diaphyse.  Il  y  avait  eu  un  peu  de  gonflement,  on  lui  avait  appliqué 
de  l'arnica,  et  trois  jours  après  il  avait  recommencé  son  travail  et 
ses  jeux.  Quand  je  le  vis  pour  la  première  fois,  vingt-trois  jours 
après,  il  y  avait  une  tuméfaction  considérable  mais  à  peine  doulou- 
reuse, sauf  à  la  pression,  de  la  région  juxta-épiphysaire  inférieure 
du  radius,  principalement  à  la  face  palmaire.  Au  bout  de  huit  jours^ 
d'immobilité  et  de  compression,  la  tuméfaction  et  la  douleur  profonde 
avaient  disparu  :  il  ne  restait  qu'une  légère  déformation  au  niveau 
de  la  ligne  dia-épiphysaire. 

Ces  faits  sont  d'observation  journalière,  et  je  ne  citerai  pas  de  lon- 
gues observations,  parce  que  tout  chirurgien  en  trouvera  dès  qu'il 
voudra  les  constater. 

J'en  relate  seulement  quelques-unes,  pour  démontrer  les  proposi- 
tions que  j'ai  avancées. 

Obs.  I.  —  Un  écolier  de  douze  ans,  se  disputant  avec  un  de  sescama> 
rades,  veut  lui  asséner  un  violent  coup  de  poing;  son  adversaire  se 
dérobe,  et  le  poing  va  frapper  sur  un  tas  de  livres  qui  étaient  sur  la 
table.  Douleur  immédiate  très  vive  au-dessus  du  poignet,  puis  sensation 
d'anéantissement  et  d'impuissance  dans  tout  le  membre.  On  le  frictionne 
avec  un  liniment  quelconque,  et  l'enfant  se  remet  le  lendemain  à  son  tra- 
vail. Il  remuait  les  doigts  et  toute  la  main  et  disait  qu'il  n'avait  presque 
plus  rien.  Le  surlendemain,  douleur  vivo,  tuméfaction  de  la  région  juxta- 
épiphysaire  inférieure,  s'étendant  bientôt  jusqu'au  tiers  supérieur  de 
Tavant-bras.  Fièvre  intense;  suppuration  de  la  région  juxta«épiphysaire; 
plus  tard,  invasion  de  l'articulation  du  poignet,  qui  se  tuméfia,  mais  ne 
suppura  pa&  cependant.  Il  se  forma  plusieurs  séquestres  dans  la  région 
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juxta-épiphysaire  et  le  long  de  la  diaphyse  du  radius,  car  Tinflammation 
envahit  presque  la  totalité  de  Tos. 

Obs.  il  —  Une  enfant  de  deux  ans,  de  chétive  apparence,  tombe  en 
courant  et  se  renverse  le  pied  en  dedans.  Douleur  vive  qui  céda  à  quel- 
ques frictions  ;  pas  d'autres  accidents  immédiats,  sauf  un  peu  de  tumé- 
faction au-dessus  de  la  cheville  qui  ne  disparut  jamais  ;  liberté  de  Tarti- 
culation  ;  Tenfant  ne  souffrant  pas  continue  de  marcher.  Cinq  mois  après, 
ostéo-myélite  subaiguë  de  Textrémito  juxta-épiphysaire  inférieure  du 
tibia.  Issue  de  plusieurs  petits  séquestres  du  tissu  spongieux. 

Obs.  III.  —  Un  enfant  de  trois  ans  s'amusait  en  écartant  les  jambes  ; 
un  de  ses  frères  le  presse  brusquement  sur  les  épaules  et  exagère  le  mou*- 
vement  d'abduction  des  cuisses.  Douleur  dans  la  hanche  droite  qui  passe 
au  bout  de  quelques  jours,  mais  en  laissant  un  peu  de  raideur  dans  l'arti- 
culation. Trois  mois  après,  tuméfaction  de  la  partie  supérieure  du  fémur, 
symptômes  do  coxalgie.  Un  abcès  se  forme  et  s'ouvre  ;  mais  l'articulation 
reste  ankylosée,  et  la  tuméfaction  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  per- 
sista. Il  y  avait  eu  entorse  juxta-épiphysaire,  inflammation  de  la  partie 
juxta-épiphysaire  de  la  diaphyse,  et,  comme  cette  diaphyse  est  par  son. 
col  intra-articulaire,  il  se  développa  simultanément  une  arthrite. 


Obs.  IV.  —  Entorse  juxta-épiphysaire  inférieure  de  rhumérus  pro- 
duite par  une  chute  sur  le  coude,  —  Intégrité  des  mouvements  du 
coude.  —  Abcès  sus-condylien  au  bout  de  cinq  mois.  —  Invasion 
tardive  de  V articulation.  —  Résection  du  coude  dix  ans  après. 

Joséphine  Verger  ;  constitution  délicate  ;  ganglions  cervicaux  engorgés; 
âgée  de  six  ans  en  1870,  fait  à  cette  époque  une  chute  sur  le  coude.  Pen- 
dant un  mois,  l'enfant  se  servit  do  son  bras  sans  douleur,  bien  qu'il  y  eût 
un  pou  de  gonflement  ;  les  mouvements  paraissaient  complètement  libres. 
On  l'immobilise  au  moyen  d'une  gouttière,  dans  le  cours  du  deuxième 
mois,  non  pas  à  cause  de  la  douleur,  mais  du  gonflement  qui  augmen- 
tait et  qui  siégeait  spécialement  au-dessus  des  condyles  de  l'humérus. 
Au  bout  de  cinq  mois,  on  renonça  à  la  gouttière  et  l'on  appliqua  des  ban- 
delettes de  diachylum  ;  im  mois  après,  un  petit  abcès  se  forma  au-dessus 
do  répitrochlée.  La  suppuration  persista  plusieurs  années  sans  souffrance; 
elle  se  tarit  en  i  873,  mais  les  mouvements  de  l'articulation  étaient  de 
plus  en  plus  limités. 

En  1879,  après  un  mouvement  forcé  de  l'articulation,  il  se  forma  un 
autre  abcès,  au-dessus  de  Pépicondyle  ;  il  sortit  par  cet  abcès  du  pus 
caséeux.  Bientôt  un  troisième  abcès  se  déclare  au  niveau  du  cubitus,  à 
3  centimètres  au-dessous  de  la  pointe  de  l'olécrâne.  C'est  dans  ces  condi- 
tions que  la  malade  entra  à  la  Clinique.  Le  stylet,  introduit  par  les  deux 
trajets  fistuleuz,  arrivait  d'une  part  sur  la  partie  juxta-épiphysaire  de 
l'humérus,  de  l'autre  .sur  l'olécrâne,  c'est-à-dire  au  niveau  de  la  partie 
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juzta-épiphysaire  du  cubitus^  On  ne  pénétrait  pas  dans  rartioulation. 
Les  mouvements  étaient  libres  et  faciles  dans  une  étendue  de  20  degrés. 

La  santé  générale,  quoique  d'assez  belle  apparence  au  premier  abord, 
n'était  pas  très  satisfaisante.  Il  y  avait  eu  dans  Tenfance  de  nombreux 
ganglions  cervicaux  qui  n'avaient  jamais  suppuré;  depuis  quelque  temps, 
variations  dans  la  menstruation,  léger  amaigrissement,  obscurité  de  la 
respiration  au  sommet  droit. 

De  nouveaux  abcès  se  formèrent;  les  mouvements  se  limitèrent  de  plus 
en  plus;  je  me  décidai  à  intervenir. 

La  malade  anesthésiée,  j'agrandis  Pouverture  fistuleuse  épicondylienne , 
je  mis  l'os  à  nu  et  je  pénétrai,  après  avoir  fait  sauter  un  petit  point  os- 
seux, dans  une  cavité  d'où  je  retirai  deux  petits  séquestres,  l'un  comme 
un  haricot,  l'autre  comme  un  pois.  Je  vidai  la  cavité  de  ses  fongosités.  Je 
découvris  ensuite  l'olécrâne,  mais  là  je  ne  trouvai  pas  de  séquestre,  je 
me  contentai  d'abraser  la  partie  dénudée. 

Aucun  trajet  ne  pénétrant  dans  l'articulation,  et  l'opération  ayant  oon- 
ûrmé  mon  diagnostic  de  double  ostéite  juxta-épiphysaire,  je  bornai  là 
mon  intervention.  Mais  au  bout  de  quarante  jours,  le  20  juillet  1880,  la 
suppuration  ne  tarissant  pas  et  l'articulation  devenant  de  plus  en  plus 
raide,  je  fis  la  résection  totale  du  coude.  Il  n'y  avait  pas  de  pus  dans 
l'articulation  ;  mais  on  trouva  des  fongosités  au-dessous  de  l'épicondyle 
et  dans  les  culs-de-sac  postérieurs  et  antérieurs  de  la  synoviale  qui  com- 
muniquaient à  travers  un  petit  pertuis  de  la  cavité  olécrânienne. 

Cette  observation  nous  montre  les  résultats  d'une  entorse  juxta- 
épiphysaire  du  coude  sur  une  fille  scrofuleuse,  qui,  malgré  les  trai- 
tements les  plus  rationnels,  a  abouti  à  la  formation  successive  de 
divers  foyers  d'ostéomyélite  qui  n'ont  pu  être  guéris  que  par  la 
résection  du  coude.  La  lésion  paraissait  d'abord  limitée  à  l'extrémité 
inférieure  de  l'humérus  ;  mais  le  cubitus  avait  été  probablement  lésé; 
c'est  ce  qui  expliquerait  l'ostéite  juxta-épiphysaire,  indépendante  des 
foyers  de  l'humérus,  que  nous  avons  constatée  plus  tard.  Nous  avons 
vu  dans  la  partie  expérimentale  que  les  divers  os  qui  constituent 
une  articulation  peuvent  être  isolément  ou  simultanément  lésés  dans 
un  môme  mouvement  forcé.  De  là  la  présence  de  plusieurs  foyers 
d'ostéo-myélite  juxta-épiphysaire  dans  les  divers  os,  malgré  leur  indé- 
pendance anatomique. 

A  mesure  que  les  enfants  avancent  en  âge,  l'entorse  juxta-épi- 
physaire devient  plus  rare  et  l'entorse  articulaire  augmente  de  fré- 
quence. Quand  les  épiphyses  sont  soudées,  c'est  cette  dernière  qu'on 
observe  à  peu  près  exclusivement.  Les  mouvements  forcés  amènent 
alors  tantôt  des  déchirures  ligamenteuses,  tantôt  des  fractures  du 
tissu  spongieux,  très  fréquentes  chez  les  vieillards  et  qui  s'expliquent 
par  les  caractères  qu'a  acquis  le  tissu  osseux.  II  ne  se  laisse  plus 
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tordre,  infléchir,  déprimer  comme  dans  Tenfance;  il  se  brise  d'autant 
mieux  qu'il  est  devenu  plus  friable  par  sa  raréfaction.  Bonnet  i,  dans 
ses  nombreuses  expériences  sur  les  mouvements  forcés  des  diverses 
articulations,  a  parfaitement  démontré  ce  mécanisme  en  faisant  la 
part  de  la  résistance  des  tissus  osseux  aux  divers  âges. 

Quoique  les  lésions  de  l'entorse  juxta-épipbysaire'soient  de  plus  en 
plus  difficiles  à  constater  expérimentalement  et  cliniquement  à  mesure 
que  Ton  avance  en  âge,  il  se  produit  toujours,  lorsque  les  ligaments 
résistent,  des  ébranlements  dans  le  tissu  spongieux  des  os  qui  peu- 
vent être  le  point  de  départ  d'une  ostéo-myélite  plus  ou  moins  tar- 
dive. Nous  avons  trépané  la  portion  juxta-épiphysaire  inférieure  du 
tibia,  à  la  clinique,  en  1878,  sur  un  jeune  homme  qui  douze  ans 
auparavant  s'était  fait  une  entorse  de  cette  région. 


Obs.  V.  —  Abcès  juxta-épiphysaire  de  Vextrémité  inférieure  du  tibia 
développé  douze  ans  après  une  entorse  du  cou'de-pied  sans  désor- 
dres notables  dans  V articulation;  trépanation  de  Vos;  guérison» 

En  janvier  1878  était  couché  au  n»  7  de  la  salle  Saint- Sacerdos  un 
jeune  homme  de  vingt-sept  ans  qui,  douze  ans  auparavant,  s'était  donné 
une  violente  entorse  au  pied  droit. 

Le  pied  s'était  tourné  en  dehors,  mais  il  n'y  avait  pas  eu  de  fracture  ; 
deux  jours  après  son  accident,  le  malade  s'était  mis  à  marcher  et  souffrait 
très  modérément.  Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  du  pied  se 
faisaient  sans  douleur. 

Ce  jeune  homme,  habitant  la  campagne,  reprit  peu  à  peu  son  travail  ; 
mais  il  avait  remarqué  que  la  partie  inférieure  de  la  jambe  était  restée 
tuméfiée  en  dedans.  Cette  tuméfaction  ne  disparut  jamais;  elle  s'accom- 
pagnait parfois  d'un  peu  do  douleur  sourde,  quand  le  malade  s'était  forcé 
dans  son  travail  ou  s'était  mouillé.  Il  avait  une  bonne  santé  habituelle. 

Cet  état  se  maintint  pendant  quelques  années  sans  forcer  le  malade  à 
interrompre  son  travail.  Le  pied  blessé  était  cependant  un  peu  moins 
mobile  que  l'autre.  Depuis  trois  ans,  des  douleurs  survenaient  de  temps 
en  temps,  mais  se  calmaient  par  le  repos.  Il  y  a  six  [mois,  ces  douleurs 
sont  devenues  plus  vives,  plus  continues  ;  elles  augmentent  la  nuit,  sur- 
tout quand  le  malade  a  marché  le  jour. 

Au  moment  de  son  entrée  à  PHôtel-Dieu,  on  constate  une  tuméfaction 
de  l'extrémité  inférieure  de  la  diaphyse  du  tibia.  Le  maximum  de  la 
tuméfaction  est  en  dedans  à  4  centimètres  au-dessus  de  la  pointe  de  la 
malléole  ;  peu  de  douleur  à  la  pression,  mais  douleurs  nocturnes  de  plus 
en  plus  accusées  et  légère  élévation  de  température  au  niveau  de  la  par- 
tie tuméfiée.  Les  mouvements  de  Tarticulation  tibio-tarsienne  sont  limi- 
tés, mais  il  n'y  a  pas  de  tuméfaction  bien  appréciable  au  niveau  de  l'in- 

* 

1.  Bonnet,  Traité  des  maladies  des  articulations,  t.  1  et  II. 
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terligne  articulaire  ;  les  mouvements  paraissaient  limités  plus  tôt  par  la 
déformation  et  la  tuméfaction  du  tibia  que  par  une  lésion  articulaire 
proprement  dite. 

Après  avoir  observé  le  malade  pendant  quelques  jours  et  constaté 
l'insuccès  des  divers  palliatifs,  je  diagnostiquai  un  abcès  intra-osseux. 
J'appliquai  une  couronne  de  trépan,  et,  après  avoir  traversé  une  paroi  de 
7  millimètres  environ,  je  tombai  sur  une  cavité  purulente  assez  régulière- 
ment sphérique,  de  45  millimètres  de  diamètre  environ  :  pas  de  sé- 
questre. 

Le  malade  ne  souffrit  plus,  mais  la  plaie  resta  près  de  trois  mois  à  se 
cicatriser;  Particulation  resta  toujours  un  peu  raide. 

Je  ne  multiplierai  pas  ces  observations  ;  si  j 'en  augmentais  le  nooibre, 
j'en  arriverais  à  former  un  long  chapitre  des  ostéites  juxtâ-épi- 
physaires,  ce  qui  n'est  pas  dans  le  plan  de  ce  mémoire. 

J'ai  voulu  faire  voir  seulement  les  conséquences  immédiates  ou 
éloignées  d'un  traumatisme  qui  passe  inaperçu  la  plupart  du  temps 
et  qui  s'accompagne  cependant  de  désordres  intra-osseux  qui,  pour 
siéger  dans  la  profondeur  du  tissu  spongieux,  n'en  méritent  pas  moins 
d'attirer  notre  attention. 

Innocentes  chez  les  sujets  sains  lorsqu'elles  sont  traitées  par  l'immo- 
bilité et  les  appareils  ouatés,  ces  entorses  sont  l'origine  des  ostéo- 
myélites les  plus  graves  chez  les  enfants  à  prédisposition  tubercu- 
leuse, surtout  lorsqu'elles  ne  sont  pas  soignées.  Ce  qui  prouve 
combien  ces  entorses  sont  innocentes  lorsqu'elles  sont  traitées  par 
l'immobilité,  c'est  le  résultat  du  redressement  des  pieds  bots,  au 
moyen  du  massage  forcé,  et  des  genoux  en  dedans,  par  la  méthode 
de  M.  Delore.  Ces  lésions  juxta-épiphysaires  et  ces  décollements  dia- 
physaires,  quand  on  opère  sur  de  jeunes  enfants,  paraissent  tout  à  fait 
innocents  pour  la  vitalité  de  l'os,  malgré  les  fractures  multiples  et 
l'écrasement  du  tissu  spongieux.  On  place  les  malades  dans  un 
appareil  inamovible,  et  ils  ne  s'aperçoivent  pour  ainsi  dire  pas  de 
l'opération.  En  répétant  sur  le  cadavre  les  procédés  de  massage 
forcé  employés  par  M.  Delore  pour  le  redressement  du  pied  bot, 
M.  Jomard  ^  a  produit  toutes  les  lésions  de  l'entorse  juxta-épiphysaire . 

Il  me  reste  à  parler  maintenant  des  rapports  de  l'entorse  juxta- 
épiphysaire  avec  cette  lésion  qu'on  observe  fréquemment  à  l'avant- 
bras  des  jeunes  enfants  et  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  pronation 
douloureusej  de  torpeur  douloureuse,  et  à  propos  de  laquelle  on  a 
émis  les  théories  les  plus  diverses.  Tous  les  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  la  question,  Goyrand  (d'Aix),  Bourget  (d'Aix),  Martinencq  (de 

1.   Thèses  de  Paris,  1871.  Du  traitement  des  pieds  bots  par  le  massage  force'. 
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Grasse),  etc.,  ont  cherché  dans  les  articulations  la  cause  de  cette 
lésion  et  Font  placée,  les  uns  dans  le  poignet,  les  autres  dans  le 
coude.  Goyrand  *,  après  l'avoir  attribuée  à  une  luxation  de  Textré- 
mité  supérieure  du  radius  en  avant,  la  considère  dans  un  second 
mémoire  comme  produite  par  la  luxation  du  caililage  triangulaire,  de 
Tarticulation  radio-carpienne. 

Pour  moi,  si  j'en  juge  par  quelques  cas  qu'il  m'a  été  donné 
d'observer,  je  vois  dans  cette  lésion  une  entorse  juxta-épiphysaire  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius  ou  du  cubitus  s'accompagnant  de 
plus  ou  moins  do  distension  des  ligaments,  des  muscles  -et  autres 
tissus  périphériques,  mais  consistant  essentiellement  chez  les  enfants 
de  un  à  trois  ans  dans  les  lésions  que  j'ai  décrites  plus  haut  :  tor- 
sion, inflexion  de  la  substance  osseuse  périphérique,  ruptures  tra- 
béculaires  du  tissu  spongieux,  décollements  périostiques.  En  expéri- 
mentant sur  les  cadavres  d'enfants  de  cet  âge,  on  reproduit  toutes  ces 
lésions,  dans  le  radius  ou  dans  le  cubitus,  suivant  le  sens  dans  lequel 
on  imprime  des  mouvements  forcés  au  poignet.  Si  l'on  prend  la 
main  du  cadavre,  de  manière  à  exagérer  fortement  la  flexion  de  la 
main  sur  le  bord  cubital  de  l'avant-bras,  et  qu'on  soulève  alors  le 
cadavre  par  la  main,  en  la  maintenant  dans  la  position  indiquée,  le 
poids  du  cadavre  tend  à  augmenter  Tangle  que  fait  la  main  avec 
l'avant-bras  ;  le  cubitus  cède  alors,  et  il  se  fait  une  encoche  au  niveau 
de  la  portion  juxta-épiphysaire  avec  tous  les  désordres  que  nous 
avons  décrits  plus  haut.  Si,  dans  un  autre  mouvement,  on  tend  à 
exagérer  l'extension  de  la  main,  c'est-à-dire  si  l'on  renverse  fortement 
la  main  sur  la  face  dorsale  de  Tavant-bras,  on  produit  une  entorse 
juxta-épiphysaire  du  radius,  celle  que  les  enfants  se  font  en  tombant 
sur  le  paume  de  la  main  et  qui  amène  souvent  une  fracture  ou  un 
décollement  diaphysaire  du  radius.  On  peut  produire  les  lésions  de 
l'entorse  dans  le  poignet,  le  coude  et  l'épaule  par  l'extension  forcée 
successive  des  trois  articulations,  en  procédant  comme  nous  l'avons 
expliqué  plus  haut  à  propos  de  nos  expériences  générales  '^. 

C'est  même  cette  multiplicité  de  lésions  qui  explique  pourquoi  on  a 
tantôt  placé  dans  les  articulations  du  poignet,  tantôt  dans  l'articu- 
lation du  coude  la  cause  de  la  pronation  doulour  ^.se.  Chassaignac  ^ 
avait  vu  dans  cette  lésion  une  pseudo-paralysie  qu'il  n'expliquait  pas, 

1.  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie  et  Union  médicale^  1861. 

2.  Déjà,  dès  le  siècle  dernier,  Bertrand!  et  Reichel,  et  postérieurement  Rognetta, 
avaient  indiqué  l'action  de  soulever  brusquement  les  enfants  par  la  main  comme 
pouvant  amener  des  décollements  de  l'épipbyse  supérieure  de  l'humérus  et  de 
l'extrémité  inférieure  des  os  de  l'avant-bras.  (Voy.  Rognetta,  Qazette  médicale 
de  Paris,  183i.) 

3.  Archives  générales  de  médecine,  5«  série,  t.  VIT,  1:856. 
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mais  dont  on  se  rend  compte  par  la  douleur  subite  et  la  difficulté 
de  remuer  un  membre  dont  plusieurs  os  ont  été  plus  ou  moins  lésés. 

Nous  ne  pouvons  pas  discuter  les  opinions  des  chirurgiens,  que 
nous  venons  de  citer,  et  nous  ne  sommes  pas  autorisé  par  ce  que  nous 
avons  vu  à  nier  ce  que  nous  n'avons  pas  observé.  La  non-constatation 
des  lésions  articulaires  sur  le  cadavre  n'est  pas  un  motif  peur  qu'elles 
ne  se  produisent  pas  sur  le  vivant,  où  le  fonctionnement  des  parties  est 
notablement  différent.  Nous  admettons  du  reste  que,  dans  les  mouve- 
ments forcés  des  articulations,  tous  les  tissus  propres  ou  périphé- 
riques sont  plus  ou  moins  tiraillés;  mais  nous  croyons  qu'il  £aut 
chercher  dans  Tos  ce  qu'on  n'a  pas  trouvé  jusqu'ici  d'une  manière 
satisfaisante  dans  les  articulations.  D'après  ce  que  nous  avons  observé, 
nous  pouvons  au  moins  avancer  qu'il  est  des  cas  nombreux  où  l'en- 
torse juxta-épiphysaire  joue  le  principal  rôle.  La  rapidité  de  la  gué- 
rison,  même  sans  aucun  traitement,  l'absence  de  raideur  articulaire 
consécutive,  et  surtout  nos  expériences  cadavériques  légitiment  notre 
théorie. 

Quand  nous  avons  communiqué  notre*  travail  à  la  Société  de 
médecine  de  Lyon,  M.  Poncet,  agrégé  de  la  Faculté,  a  rapporté  un 
fait  qu'il  venait  d'observer  et  qui  confirme  complètement  notre 
théorie.  Il  avait  constaté  deux  jours  après  l'accident  la  tuméfaction 
caractéristique  de  la  région  juxta^épiphysaire  du  radius. 


Conclusions. 

L  L'en|orse  juxta-épiphysaire  est  l'ensemble  des  lésions  produites 
dans  les  régions  juxta-épiphysaires  de  la  diaphyse  des  os  longs,  par 
les  mouvements  forcés  des  articulations. 

IL  Chez  les  jeunes  enfants,  surtout  au-dessous  de  l'âge  de  trois 
ans,  les  mouvements  forcés  des  articulations  ne  déterminent  pas  de 
désordres  articulaires  appréciables  ;  ils  produisent  surtout  des  désor- 
dres dans  le  tissu  osseux  des  régions  juxta  épiphysaires. 

IIL  Ces  désordres  du  tissu  osseux  consistent  tantôt  dans  le  pre- 
mier degré  des  disjonctions  diaphysaires,  et  tantôt  dans  une  fracture 
incomplète  de  la  région  juxta-épiphysaire.  Ils  se  produisent  d'autant 
plus  facilement  que  la  consistance  de  l'os  a  été  plus  altérée,  soit  par 
le  rachitisme,  soit  par  toute  autre  affection  aiguë  ou  chronique  ayant 
troublé  la  nutrition  du  système  osseux. 

IV.  Comme  ces  lésions  se  font  dans  la  profondeur  de  l'os,  sous  le 
périoste,  elles  passent  souvent  inaperçues,  non  seulement  aux  yeux 
des  cliniciens  que  la  recherche  des  lésions  articulaires  a  uniquement 
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préoccupés,  mais  encore  aux  yeux  des  expérimentateurs  qui  ne  s'y 
sont  pas  arrêtés,  bien  qu'ils  les  aient  nécessairement  produites  dans 
toutes  leurs  expériences  sur  les  disjonctions  dites  épiphysaires. 

V.  Ces  désordres  consistent  dans  les  lésions  suivantes  :  écrasement, 
tassement,  fractures  trabéculaires  du  tissu  spongieux;  inflexion, 
torsion,  infraction  de  la  mince  couche  compacte  périphérique,  et 
comme  conséquence  de  ces  ruptures  :  expression  du  suc  médullaire  ; 
épanchements  sanguins  dans  le  tissu  spongieux  et  sous  le.  périoste 
plus  ou  moins  décollé. 

VI.  Si  l'effort  continue  :  dépresion  permanente  de  la  couche  com- 
pacte périphérique  du  côté  delà  flexion  (encoche  juxta-épiphysaire), 
fracture  par  arrachement,  tension  et  déchirure  du  périoste  du  côté 
de  l'extension.  C'est  à  ce  moment  que  se  préparent  et  que  bientôt 
s'effectuent  la  fracture  ou  le  décollement  de  la  diaphyse  et  sa  luxation 
hors  de  la  gaine  périostique. 

VIL  L'entorse  juxta-épiphysaire  est  généralement  sans  gravité  et 
se  réduit  à  une  torpeur  douloureuse  qui  disparaît  bientôt  d'elle-même  ; 
mais  si  l'enfant  n'est  pas  soigné,  et  s'il  est  scrofuleux  ou  héréditai- 
rement prédisposé  aux  tubercules,  l'entorse  juxta-épiphysaire  sera 
l'origine  fréquente  d'ostéo- myélites  hâtives  ou  tardives,  qu'expli- 
quent le  tassement  et  les  fractures  trabéculaires  du  tissu  spongieux. 
Toutes  les  formes  d'ostéo-myélite  peuvent  être  la  suite  des  lésions 
de  l'entorse  juxta-épiphysaire. 

VIIL  L'entorse  juxta-épiphysaire  donne  lieu  à  une  tuméfaction 
plus  ou  moins  douloureuse,  mais  très  nette  de  la  région  juxta-épi- 
physaire, les  articulations  voisines  restant  libres.  C'est  le  symptôme 
caractéristique  de  cette  lésion.  Il  est  dû  à  la  tuméfaction  du  périoste 
décollé  et  à  l'hyperplasie  de  sa  couche  ostéogène. 

IX.  Ce  qu'on  a  appelé  pronation  forcée  douloureuse,  torpeur  dou- 
loureuse des  jeunes  enfants,  s'explique  par  l'entorse  juxta-épiphy- 
saire. 

X.  Pour  prévenir  les  dangers  de  l'entorse  juxta-épiphysaire,  il  n'y 
a  qu'à  immobiliser  le  membre  pendant  un  temps  suffisant.  Il  faut 
donc  examiner  soigneusement  chez  les  enfants  les  membres  qui  ont 
été  le  siège  d'un  mouvement  forcé  ou  qui  ont  souffert  dans  une  chute, 
et  si  l'on  constate  une  tuméfaction  juxta-épiphysaire,  douloureuse  ou 
indolente,  soigner  ces  enfants  jusqu'à  ce  que  l'os  ait  repris  son  volume 
normal. 


DES  CONDITIONS  QUI  CONTRE-INDIQUENT 

LA    RÉUNION    IMMÉDIATE 

f^ar  M.  ViEKKRniL 


La  réunion  immédiate,  comme  toute  opération  chirurgicale,  recon- 
naît diverses  causes  d'insuccès  qu'on  peut  ranger  sous  deux  chefs  : 
exécution  défectueuse,  application  intempestive. 

J'ignore  si  l'exécution  défectueuse  est  fréquente,  mais  je  sais  qu'il 
est  moins  aisé  qu'on  ne  le  croit  de  réunir  irréprochablement  cer- 
taines plaies,  que  les  sutures  autoplasliques  sont  fort  délicates,  et 
que  la  moindre  négligence  peut  faire  manquer  ladhésion.  Toutefois 
il  faudrait  ne  pas  abuser  de  cet  aveu,  ne  pas  attribuer  à  la  difficulté 
ou  à  rimpéritie  les  insuccès  dus  à  d'autres  causes,  et  surtout  ne  pas 
accuser,  comme  on  le  fait  volontiers,  de  mal  pratiquer  la  réunion,  les 
chirurgiens  (ceux  de  Paris  par  exemple)  qui  n'ont  tiré  jadis  de  cette 
opération  que  de  médiocres  résultats. 

L'application  intempestive  est  malheureusement  commune.  Envi- 
sagée comme  moyen  thérapeutique,  la  réunion  immédiate,  en  regard 
de  ses  avantages  et  des  indications  qui  en  découlent,  présente  des 
inconvénients,  des  dangers  et  par  conséquent  des  contre-indications 
qu'il  est  imprudent  de  méconnaître.  Les  classiques  sans  doute  ont 
signalé  les  conditions  défavorables,  les  chances  mauvaises,  les  cas  où 
il  faut  s'abstenir.  Quelques  praticiens,  écoutant  les  sages  préceptes, 
emploient  la  réunion  quand  elle  est  nécessaire  et  que  rien  ne  menace 
sérieusement  sa  réussite;  mais  d'autres,  moins  timorés  ou  plus  con- 
vaincus, recherchent  l'adhésion  primitive  partout  et  toujours,  pourvu 
qu'elle  ne  soit  pas  matériellement  impossible.  Entre  leurs  mains  la  réu- 
nion immédiate  échoue  souvent  et  devient  un  moyen  périlleux.  Quel- 
ques succès  invraisemblables  sont  exaltés  outre  mesure;  mais  les 
résultats  incomplets  et  les  revers  sont  beaucoup  trop  discrètement 
indiqués. 

1.  Communication   au    Congrès   médical  international  de  Londres  (section  de 
chirurgie),  dans  la  séance  du  8  août  dernier. 


VERNEUIL.  —  LA  RÉUNION  IMMÉDIATE  811 

Cependant,  comme  le  vrai  finit  par  se  faire  jour,  la  réunion,  après 
les  amputations  entre  autres,  reconnue  infidèle  et  funeste  par  beau- 
coup de  praticiens  et  dans  bien  des  pays,  allait  être  abandonnée 
presque  généralement  dans  les  grands  hôpitaux  et  dans  les  grandes 
villes,  quand  la  méthode  antiseptique  est  venue  fort  à  propos  à  son 
secours  et  lui  a  rendu  la  vogue  et  la  popularité. 

Depuis  lors,  les  contre-indications  sont  oubliées  de  nouveau,  les 
inconvénients  contestés,  les  périls  regardés  comme  imaginaires,  de 
sorte  que,  tout  en  tenant  grand  compte  de  la  phase  nouvelle  dans  la- 
quelle est  entrée  la  question,  il  faut  recommencer  là  campagne  et 
défendre  la  réunion  immédiate,  fort  utile  et  fort  recommandable  en 
soi,  contre  un  regain  d'enthousiasme  exagéré.  Je  sais  que  je  marche 
contre  le  courant  en  touchant  à  cette  sorte  d'arche  sainte,  et  cela 
dans  le  pays  où  elle  est  le  plus  en  faveur;  mais  je  suis  sûr  au  moins 
que  mes  arguments  ne  seront  nulle  part  plus  qu'ici  jugés  avec  com- 
pétence et  impartialité. 

Je  dis  qu'on  applique  intempestivement  la  réunion  immédiate 
lorsque,  dans  un  cas  donné,  on  méconnaît  les  causes  qui  doivent  la 
faire  manquer,  ou  que,  reconnaissant  ces  causes,  on  passe  outre; 
j'ajoute  que  les  succès  obtenus  alors  sont  regrettables  et  ne  justi- 
fient nullement  la  violation  des  règles. 

L'insuccès  de  l'adhésion  primitive  a  pour  origines  : 

1"  Les  mauvaises  conditions  locales  de  la  plaie  :  contusion,  mor- 
tification, inflammation,  altérations  diverses  des  bords,  contamination 
des  foyers  par  des  corps  étrangers  ou  des  agents  septiques,  insuffi- 
sance des  parties  molles,  etc.  ; 

2«»  Uinfection  du  milieu  ambiant  par  les  endémies  chirurgicales 
vulgaires  :  érysipèle,  pourriture  d'hôpital,  pyohémie,  etc.  ; 

3®  Les  maladies  générales  du  patient,  survenant  avant,  pendant 
ou  après  l'opération. 

Forcé  de  me  restreindre,  je  ne  présenterai  sur  les  deux  premiers 
ordres  de  causes  que  de  courtes  remarques. 

Bien  que  les  chirurgiens  de  profession  reconnaissent  tous  les 
contre-indications  tirées  des  conditions  locales  mauvaises,  on  a 
tellement  célébré  la  bénignité,  l'innocuité  et  surtout  l'excellence  de 
la  réunion  immédiate,  que  les  praticiens  ordinaires,  qui  précisément 
voient  tout  d'abord  les  blessés  et  leur  donnent  les  premiers  soins, 
réunissent  souvent  à  tort  et  à  travers.  Us  suturent  sans  hésiter  les 
plaies  contuses  de  la  tête,  des  faces  dorsales  de  la  main  et  du  pied,  de 
la  partie  antérieure  du  genou  ou  postérieure  du  coude,  et  renvoient 
ainsi  les  blessés. 

Deux  ou  trois  jours  après,  ceux-ci  arrivent  dans  les  hôpitaux  avec 
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des  phlegmons,  des  lymphangites,  des  érysipèles,  du  malaise  et  de 
]a  fièvre,  quand  ils  eussent  pu  si  facilement  guérir  avec  le  simple 
repos  et  quelques  compresses  imbibées  d'eau  fraîche. 

Si,  encore  une  fois,  les  vrais  chirurgiens  ne  commettent  pas  ces 
fautes,  ils  en  portent  néanmoins  et  jusqu'à  un  certain  point  la  res- 
ponsabilité en  ne  protestant  pas  assez  énergiquement  contre  un  abus 
déplorable,  en  ne  répétant  pas  assez  haut  que  dans  les  cas  douteux 
le  mieux  est  de  s'abstenir,  en  ne  proclamant  pas  enfin  que,  pour 
saisir  les  véritables  indications  de  la  réunion  immédiate,  il  faut  avoir 
à  la  fois  de  Texpérience  et  de  Finstruction. 

L'influence  délétère  des  milieux  contaminés  sur  radhésion  primi- 
tive n'est  point  douteuse.  On  se  rappelle  le  temps  où  la  réunion 
échouait  si  fréquemment  dans  les  hôpitaux  encombrés,  dans  les 
salles  où  régnaient  l'érysipèle  ou  la  pyohémie.  De  nos  jours,  la 
méthode  antiseptique  a  si  profondément  modifié  le  milieu  noso- 
comial,  que  la  contre-indication  tirée  des  mauvaises  qualités  de  ce 
dernier  n'existe  plus  qu'à  titre  d'exception.  Si  pourtant,  de  nos  jours, 
on  se  trouvait  par  aventure  privé  des  secours  de  l'antisepsie,  il  faudrait 
se  souvenir  que  la  réunion  incomplète,  telle  qu'on  la  pratique  après 
les  grandes  opérations,  n'est  pas  le  meilleur  préservatif  contre  les 
intoxications  venues  du  dehors. 

J'arrive  au  point  que  je  désire  développer.  Je  veux  démontrer  que 
la  santé  générale  du  patient  exerce  une  action  manifeste  sur  l'issue 
de  la  réunion  immédiate  ;  que  certains  actes  morbides  la  font  man- 
<iuer  communément  et  par  là  constituent  une  contre-indication 
formelle  à  son  emploi. 

Loin  de  contester  des  assertions  aussi  faciles  à  contrôler  au  lit  du 
malade^  on  devrait  m'^ccuser  plutôt  d'énoncer  pompeusement  une 
banalité.  Je  répondrai  en  invoquant  simplement  ce  qui  se  passe  tous 
les  jours  sous  nos  yeux  après  les  grandes  amputations,  entre  autres 
dans  la  pratique  des  partisans  résolus  de  la  réunion. 

Que  le  sujet  soit  adulte,  ou  très  jeune,  ou  très  vieux;  cju'il  soit 
scrofuleux,  tuberculeux,  alcoolique  ou  diabétique  ;  qu'il  soit  atteint 
d'une  affection  rénale,  cardiaque  ou  hépatique;  que  le  thermomètre 
soit  à  36  ou  à  40>  ;  que  la  lésion  qui  nécessite  le  sacrifice  du  membre 
soit  pathologique  ou  traumatique,  ancienne  ou  récente,  —  quel  que 
soit  en  un  mot  l'état  organique  de  l'opéré,  la  plaie  sera  réunie  dans 
tous  les  cas  sans  distinction,  et  sans  que  jamais  l'état  général  influe 
sur  la  détermination. 

Cette  uniformité  dans  la  conduite  est  d'autant  plus  singulière,  que 
les  mômes  chirurgiens  se  comporteraient  différemment  s'il  s'agissait 
d'une  autre  application  de  la  réunion  primitive,  de  celle  qui  par 
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exemple  intervient  dans  les  autoplasties.  Certes  nul  d'entre  eux  ne 
pratiquerait  la  périnéorrhaphie  pendant  la  fièvre  puerpérale,  Turéthro- 
plastie  au  voisinage  de  plaques  muqueuses  récentes,  le  rhinoplastie 
sur  un  ivrogne  invétéré,  ni,  pour  tout  dire,  une  restauration  orga- 
nique quelconque  chez  un  cachectique  ou  un  fébricitant. 

Pourquoi  donc  cette  contradiction?  En  vertu  de  quoi  s'abstient-on 
dans  certains  cas  et  agit-on  toujours  dans  les  autres?  Voici  sans 
doute  ce  qu'on  pourrait  répondre. 

Au  point  de  vue  du  but  à  poursuivre  et  du  résultat  à  obtenir,  il  y 
a  bien  évidemment  deux  réunions  immédiates  distinctes.  L'une  est 
obligatoirey  fondamentaley  constituant  à  elle  seule  toute  Tentreprise 
chirurgicale  ;  sa  réussite  est  nécessaire,  son  échec  est  lamentable,  car 
on  n'a  rien  gagné,  et  tout  est  à  refaire,  si  même  tout  n'est  pas  perdu. 
C'est  la  réunion  anaplastique,  et  celle  qu'on  adjoint  à  l'ouverture  du 
ventre,  à  l'extraction  de  la  cataracte,  etc. 

L'autre  est  purement  facultative^  simplement  adjuvante;  on  Tas- 
socie  à  l'opération  principale  pour  en  hâter  laguérison  et  en  diminuer 
la  gravité.  Sa  réussite  offre  des  avantages  considérables,  et  son  échec, 
fut-il  total,  n'empêche  pas  la  nature  d'effectuer  encore  la  guérison 
par  un  autre  mécanisme.  Telle  est  la  réunion  après  l'exérèse  des 
membres  ou  des  tumeurs. 

Cette  distinction  faite,  la  prétendue  contradiction  disparaît  ou  se 
justifie.  D'un  côté,  on  multiplie  les  précautions  et  on  se  montre 
réservé,  pour  éviter  à  tout  prix  l'insuccès  de  la  réunion  obligatoire  ; 
de  l'autre,  on  tente  le  plus  qu'on  peut  la  réunion  facultative,  qui 
promet  beaucoup  sans  compromettre  le  résultat  final.  Un  même 
moyen  remplit  des  indications  différentes  :  par  la  réunion  anaplas- 
tique, on  cherche  à  rétablir  la  forme  et  les  fonctions  ;  par  la  réunion 
adjuvante,  on  compte  sauver  plus  vite  et  plus  sûrement  Topéré. 
Il  est  donc  naturel  qu'on  n'adopte  pas  une  règle  uniforme  pour  par- 
venir à  des  fins  si  dissemblables. 

Le  raisonnement  serait  acceptable  s'il  ne  laissait  entièrement  de 
côté  un  élément  inséparable  de  toute  opération  chirurgicale  :  je  veux 
parler  du  danger  intrinsèque.  En  cas  de  réunion  anaplastique,  on  ne 
se  préoccupe  guère  que  de  l'échec  de  la  suture,  et  l'on  ne  parle  pas 
du  péril  encourru.  Quant  à  la  réunion  adjuvante,  on  lui  a  si  bénévo- 
lement attribué  le  pouvoir  de  diminuer  la  gravité  de  l'opération  prin- 
cipale, qu'on  ne  l'accuse  jamais  directement  quand  les  accidents 
viennent  à  surgir. 

Qu'une  amputation  ou  une  ablation  de  tumeur  se  termine  fatalement, 
à  coup  sûr  on  n'avouera  jamais  que  l'opéré  est  mort  de  réunion 
immédiate,  ce  qui  parfois  est  pourtant  rigoureusement  exact.  Il  faut 
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réparer  une  aussi  grave  omission,  dût-on  formuler  à  ce  propos  quel- 
ques vérités  un  peu  dures. 

La  réunion  anaplastique,  acte  unique  et  indépendant,  Bst  dange* 
gereuse  par  elle-même,  comme  le  prouve  le  martyrologe  relativement 
assez  chargé  de  la  chirurgie  réparatrice.  Mais  le  danger,  qu'on  peut 
d'ailleurs  réduire  au  minimum,  est  non  seulement  prévu,  mais 
encore  accepté,  à  moins  qu'on  ne  renonce  à  l'opération  plastique. 

La  réunion  adjuvante  est  également  périlleuse  au  même  titre  et 
pour  les  mêmes  motifs;  seulement  on  n'est  pas  forcé  d'y  avoir 
recours,  et,  quand  on  l'associe  à  une  autre  opération,  il  faut  bien 
savoir  qu'on  additionne  deux  ordres  de  dangers.  Que  si  par  exemple 
les  risques  de  l'amputation  égalent  20,  avec  la  réunion  immédiate 
ils  atteindront  25. 

On  protestera  vivement,  je  le  sais,  contre  cette  assertion;  si  Ton 
accepte  les  chiffres  précédents  comme  représentant  les  risques  de 
chaque  opération,  amputation  et  réunion,  prises  isolément,  on  éva- 
luera à  15,  je  suppose,  le  dégrèvement  des  risques  de  la  première  par 
le  seul  fait  que  la  seconde  lui  est  ajoutée.  Je  traduis  tout  ceci  en 
chiffres  : 

Risques  de  Tamputation âO 

Risques  de  la  réunion 5 

Diminution  des  risques  de  Tamputation  par  le  fait  de  la  réunion 15 

D'où  en  fin  de  compte  ^  -\-  b  —  15  =  10  risques. 

résultat  excellent  et  qui  impose  au  chirurgien  le  devoir  impérieux 
d'associer  les  deux  actes  opératoires. 

L'argumentation  est  spécieuse;  elle  serait  sans  réplique  si  l'on  n'en 
découvrait  pas  le  côté  faible  ;  or  celui-ci  réside  dans  la  confusion  qu'on 
s'opiniâtre  à  faire  entre  deux  procédés  de  réunion  qui  n'ont  de 
commun  que  le  nom  et  qui  sous  tous  les  autres  rapports  diffèrent  de 
la  façon  la  plus  radicale. 

Dans  le  premier,  réunion  totale^  le  foyer,  soigneusement  débar- 
rassé de  tout  corps  étranger,  est  hermétiquement  clos  et  soustrait  à 
toutes  les  influences  extérieures.  Métamorphosé  en  plaie  sous- cuta- 
née, il  en  présente  la  bénignité  avérée  et  guérit  de  môme  sans  sup- 
puration. Cettô  réunion-là,  j'en  conviens,  fait  disparaître  presque 
complètement  les  dangers  de  la  plaie  exposée  à  laquelle  on  l'appli- 
que ;  mais,  par  malheur,  elle  ne  convient  qu'aux  traumas  peu  étendus, 
car,  dans  les  grandes  opérations  sanglantes,  elle  est  tellement  me- 
nacée d'insuccès  que  nul  ne  la  recommande  plus. 

Le  second  procédé  est  cette  réunion  partielle ,  incomplète, 
bâtarde,  qui  diminue  l'étendue  du  foyer,  mais  y  laisse  des  corps 
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étrangers,  drains  et  ligatures,  puis  des  conduits  étroits  permettant 
l'entrée  libre  de  Tair  et  des  agents  qu'il  peut  charrier,  enfm  met  la 
blessure  dans  les  conditions  des  plaies  exposées  anfractueuses  et 
vouées  inévitablement  à  la  suppuration.  Or  cette  réunion,  à  chaque 
instant  mise  en  usage,  peut  ofifrir  quelques  avantages  sans  doute, 
mais  ne  saurait  avoir  la  prétention  de  rendre  bénignes  des  blessures 
qu'elle  dispose  tout  au  contraire  à  la  stagnation  et  à  Faltération  du. 
pus,  àTinflammation  et  à  toutes  ses  conséquences. 

D'où  cette  conclusion  à  laquelle  on  arrive  forcément  :  que  le  seul 
procédé  de  réunion  capable  de  dégrever  le  pronostic  est  justement 
celui  qu'on  ne  peut  employer  que  par  exception,  et  que  l'autre  pro- 
cédé, qu'on  applique  tous  les  jours  dans  l'espoir  d'accroître  les 
chances  de  guérison,  entraîne  précisément  à  sa  suite  beaucoup  d'in- 
convénients et  de  dangers. 

D'où  ce  conseil  aux  partisans  de  la  réunion  immédiate,  de  faire  à 
Tavenir  la  distinction  théorique  et  pratique  entre  les  deux  procédés 
et  de  s'efforcer  de  rendre  le  premier  d'un  emploi  plus  fréquent  et 
plus  sûr. 

Pour  qu'elle  ne  soit  point  nuisible,  il  faut  encore  que  la  réunion 
réussisse.  On  se  trompe j  en  considérant  l'insuccès  comme  un  fait 
indifférent,  n'ayant  d'autre  conséquence  que  de  retarder  la  guérison 
et  de  faire  recommencer  une  opération  réparatrice.  L'échec  par  lui- 
même  est  compromettant  pour  la  vie,  et  voici  comment  :  L'acte  de  la 
réunion  totale  ou  partielle  met  le  foyer  de  la  plaie  dans  des  condi- 
tions telles  que,  s'il  renferme  des  germes  infectieux  ou  devient  le 
siège  d'une  inflammation,  l'intoxication  ou  la  phlegmasie  atteignent 
rapidement  une  grande  intensité.  On  cherche  à  arrêter  le  mal  en 
détruisant  l'adhésion  et  en  ouvrant  largement  la  plaie  ;  cela  réussit 
quelquefois,  mais  échoue -plus  souvent  encore,  et,  dans  tous  les  cas, 
laisse  la  blessure  dans  un  fort  mauvais  état  local.  On  devrait  avouer 
qu'en  employant  la  réunion  immédiate  facultative  on  se  livre  à  une 
véritable  partie  de  hasard;  l'enjeu  d'un  côté  est  la  guérison  prompte, 
de  l'autre  une  série  d'accidents  qui  peuvent  aller  jusqu'à  la  mort 
inclusivement;  or,  à  ce  jeu,  les  98  coups  que  je  pourrais  gagner  ne 
consoleraient  pas  des  deux  que  je  serais  exposé  à  perdre. 

On  ne  saurait  trop  le  répéter,  la  réunion  immédiate  n'a,  comme 
avantages  qui  lui  soient  propres,  que  le  rétablissement  de  la  forme  et 
l'accélération  de  la  cure.  On  ne  saurait  exiger  d'elle  rien  autre  chose, 
et  quiconque  lui  demande  plus  risque  d'être  déçu.  A  la  vérité,  l'es- 
poir des  guérisons  rapides  séduit  et  attire  certains  esprits  qu'alarme- 
un  peu  trop  peut-être  la  perspective  des  lentes  cicatrisations.  D'au- 
tres en  revanche,  préférant  les  voies  plus  sûres,  fussent-elles  les  plus 
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longues,  envisagent  sans  effroi  les  réunions  secondaires,  qui,  bien 
conduites,  sont  d'une  extrême  bénignité.  Il  y  a  lieu  de  tenir  ici  compte 
du  tempérament  de  chaque  praticien. 

Mais,  dirà-t-on,  ce  réquisitoire  suranné  ne  s'applique  plus  au 
temps  présent  ;  la  méthode  antiseptique,  en  purifiant  le  foyer  trauma- 
tique  et  le  milieu  ambiant,  a  fait  disparaître  presque  toutes  les  causes 
d'échec  de  la  réunion  immédiate  et  rendu  à  celle-ci  tous  ses  avan- 
tages. 

Je  l'accorde  si  bien  que,  adversaire  déclaré  de  la  réunion  faculta- 
tive il  y  a  dix  ans,  je  l'emploie  aujourd'hui  dans  maintes  circons- 
tances. Mais,  si  je  fais  les  honneurs  de  cette  conversion  à  l'antisepsie 
(qui,  pour  le  dire  en  passant,  sert  tout  aussi  bien  la  cause  des  panse- 
ments ouverts),  je  ne  suis  pas  le  partisan  assez  aveugle  de  cette  ad- 
mirable pratique  pour  y  voir  une  panacée  et  pour  ne  pas  recon- 
naître de  limites  à  sa  puissance. 

L'antisepsie  peut  conjurer  sans  doute  plusieurs  influences  nuisi- 
bles, mais  elle  ne  saurait  créer  certaines  conditions  favorables  à 
l'adhésion  immédiate,  savoir  :  la  bonne  qualité  du  sang,  la  proliféra- 
tion suffisante  des  éléments  anatomiques,  en  un  mot  la  régularité  et 
la  persistance  du  processus  réparateur.  Que,  par  suite  d'un  état  mor- 
bide de  l'opéré,  ces  nécessités  fassent  défaut,  la  réunion  manque,  lors 
même  que  l'état  de  la  blessure  et  la  pureté  du  milieu  ne  laissent 
rien  à  désirer  ;  puis,  lorsque  la  réunion  manque,  on  voit  apparaître 
tout  à  la  fois  des  accidents  locaux  et  des  symptômes  généraux  d'au- 
tant plus  redoutables  que  l'organisme  malade  est  moins  capable  de 
réagir  énergiquement  contre  leur  double  invasion. 

L'observation  clinique  confirme  ces  prévisions;  qui  n'a  vu  la  sup- 
puration s'emparer  des  plaies  suturées  chez  les  scrofuleux  et  les  phthi- 
siques?  Quoi  de  plus  douteux  que  la  réunion  d'une  plaie  d'amputa- 
tion chez  un  alcoolique,  un  hépatique,  un  albuminuriq[ue?  Combien 
de  fois  cette  réunion  réussit-elle  dans  les  amputations  traumatiques, 
quand  la  fièvre  est  intense  et  que  le  thermomètre  est  à  39  ou  40"*? 
Enfin  quoi  de  plus  ordinaire  que  la  destruction  d'une  adhésion  com- 
mencée en  cas  de  maladie  fébrile  intercurrente?  C'est  dans  ces  cir- 
constances qu'on  observe  le  phlegmon,  l'érysipèle,  la  lymphangite, 
Fostéomyélite,  le  pyohémie  même,  dans  des  hôpitaux  et  dans  des 
salles  que  la  méthode  antiseptique  a  pourtant  rendus  très  salubres 
pour  les  blessés  exempts  de  maladies  générales.  D'après  mon  expé- 
rience, si,  au  lieu  de  réunir  les  plaies  des  sujets  diathésiques,  on  les 
traite  par  les  pansements  ouverts,  les  résultats  sont  infiniment  supé- 
rieurs, les  accidents  moins  graves,  la  guérison  plus  assurée.  Je  puis 
citer  entre  autres  les  plaies  des  diabétiques,  qui,  pansées  à  plat  et 
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antiseptiquement,  guérissent  assez  bien,  et  qui,  réunies  par  la  suture, 
provoquent  souvent  l'explosion  soudaine  et  fatalement  envahissante 
d'inflammations  gangreneuses  promptement  mortelles. 

Les  autres  états  constitutionnels  n'empêchent  pas  au  même  degré 
la  réunion  immédiate,  mais  ils  en  rendent  néanmoins  la  réussite 
assez  douteuse  pour  qu'il  n'y  ait  guère  lieu  de  la  rechercher,  dans  le 
problématique  espoir  de  guérir  quelques  jours  plus  vite. 

Signaler  les  causes  d'insuccès  d'une  méthode  thérapeutique  est 
bien  ;  indiquer  les  moyens  d'en  triompher  vaut  mieux  encore.  Or 
les  ressources  dont  nous  disposons  pour  combattre  les  influences 
fâcheuses  dérivant  d'une  maladie  générale  sont  assez  limitées  d'une 
part,  et  de  l'autre  parfois  inapplicables.  L'indication  évidente  est  de 
combattre  l'état  général  et  de  rétablir  les  conditions  nécessaires  au 
succès  de  l'adhésion  primitive.  Nous  n'y  manquons  point  dans  les 
anaplasties,  quand  rien  ne  nous  presse  et  que  nous  pouvons  choisir 
le  moment  opportun.  Ainsi  nous  soumettons  à  une  thérapeutique  et 
à  une  hygiène  appropriées  le  syphilitique  et  le  scrofuleux;  nous 
attendons  que  la  phase  puerpérale  soit  loin  pour  recoudre  le  périnée 
ou  la  fîstule  vésico-vaginale  ;  nous  prescrivons  le  sulfate  de  quinine, 
l'arsenic,  l'hydrothérapie  aupaludique,  que  pour  plus  de  sûreté  dans 
certains  cas  nous  faisons  encore  changer  de  contrée  ;  nous  exigeons 
de  l'alcoolique  un  stage  de  sobriété  plus  ou  moins  prolongé,  etc. 

Malheureusement,  cet  entraînement  préliminaire  n'est  pas  toujours 
possible,  parce  que  son  agent  principal,  le  temps,  nous  fait  souvent 
défaut.  Dans  les  cas  d'urgence,  il  n'y  faut  pas  penser.  Quand  un  ivro- 
gne entre  à  l'hôpital  avec  le  ventre  ouvert  ou  quelque  lésion  trau- 
matique  qui  nécessite  le  sacrifice  immédiat  du  membre,  il  faut  pren- 
dre la  trousse  et  non  prêcher  la  tempérance.  Dans  les  cas  chroniques 
eux-mêmes,  un  moment  arrive  où  la  temporisation  n'est  plus  de  mise 
et  où  on  n'a  plus  rien  à  attendre  d'une  thérapeutique  instituée  depuis 
longtemps  en  vain.  Ici  encore,  il  faut  agir  sur  un  mauvais  terrain. 

Dans  ces  circonstances,  où  l'on  se  trouve  en  face  de  chances  d'in- 
succès qu'on  n'a  ni  le  loisir  de  combattre  ni  la  pouvoir  de  suppri* 
mer,  la  conduite  à  suivre  est  heureusement  fort  simple.  Puisque  la 
réunion  immédiate  est  facultative,  puisque  rien  n'oblige  à  y  avoir 
recours,  puisqu'elle  promet  plus  d'inconvénients  que  d'avantages,  il 
faut  simplement  la  considérer  comme  contre-indiquée  et  prendre  le 
parti  de  s'en  passer. 

Je  comprendrais  qu'on  multipliât  les  efforts  pour  adapter  cette 
réunion  aux  cas  même  les  plus  défavorables,  si  comme  autrefois  on 
n'avait  que  deyx  manières  de  traiter  les  blessures  et  s*il  fallait  abso- 
lument qu'une  plaie  fût  ouverte  ou  fmnée  à  la  façon  ancienne.  Mais 
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aujourd'hui  les  proécdés  abondent,  et  la  méthode  antiseptique,  en. 
dehors  même  du  pansement  de  Lister,  met  à  notre  disposition  des 
procédés  si  nombreux  et  si  efficaces  :  pansement  de  A.  Guérin,  bain 
antiseptique,  pulvérisation  permanente,  etc.,  que  nous  n*ayons  que 
rembarras  du  choix  pour  traiter  sinon  aussi  vite,  au  moins  aussi 
sûrement,  les  grandes  plaies  opératoires. 

A  la  condition  de  n'être  ni  exclusifs,  ni  impatients,  ni  pressés,  et 
de  pratiquer  un  éclectisme  prudent  et  raisonné,  les  chirurgiens  en 
vérité  ne  sauraient  plus  être  pris  au  dépourvu. 


Conclusions. 

lo  La  réunion  immédiate  est  tantôt  fondamentale,  obligatoire, 
tantôt  accessoire,  facultative. 

2o  Dans  les  deux  cas,  elle  présente  des  indications  très  différentes, 
une  utilité  très  inégale,  mais  toujours  les  mêmes  chances  dlnsuccès 
et  les  mêmes  dangers. 

S""  Il  faut  accepter  ces  chances  et  ces  dangers,  en  cherchant  sans 
doute  à  les  atténuer,  autant  que  possible,  dans  les  cas  où  la  réunion 
constitue  toute  l'opération,  comme  dans  les  anaplasties. 

40  Mais,  avant  d'associer  à  une  opération  quelconque  la  réunion 
simplement  adjuvante  et  facultative,  il  faut  chercher  si  le  blessé  n'est 
pas  atteint  de  quelque  état  constitutionnel  qui  ferait  rejeter  ou 
£gourner  chez  lui  une  réunion  anaplastique. 

b^  Si  cet  état  est  reconnu,  il  faut  le  combattre  par  les  moyens 
appropriés  ;  mais,  s'il  y  a  urgence  ou  si  la  thérapeutique  ne  peut  plus 
rien,  il  faut  s'abstenir,  ne  pas  faire  une  tentative  de  réunion  proba- 
blement inutile  et  dangereuse  et  employer  un  autre  pansement,  qui,  à 
défaut  d*une  guérison  rapide,  offrira  du  moins  plus  de  sécurité  et 
d'innocuité. 


SUR  LA   RÉSECTION  TIRÏO  -  TARSIENNE 

DE  CAUSE  PATHOLOGIQUE 

Par  Georges  POINSOT 

(De  Bordeaux). 


La  résection  tibio-tarsienne,  dont  on  s'accorde  à  reconnaître  la 
haute  valeur  dans  les  traumatismes  graves  du  cou-de-pied  (fractures 
par  armes  à  feu,  luxations  compliquées),  est  loin  de  provoquer  la 
même  unanimité  de  sentiment  quand  il  s'agit  d'affections  chroniques 
et  en  particulier  de  tumeur  blanche.  En  France,  elle  demeure  sous 
le  coup  des  accusations  que  formulait,  en  1858,  l'éminent  critique 
de  la  Gazette  hebdomsidaire  *.  Les  chirurgiens  les  plus  favorables 
aux  résections  pathologiques  des  articulations  la  regardent  avec 
défiance,  et  il  n'est  pas  jusqu'à  M.  Ollier  lui-même  qui  se  montre 
fort  hésitant  à  son  endroit,  h  cause  de  la  fréquence  des  récidives  '. 
Par  une  singularité  assez  rare,  cette  défaveur  se  retrouve  chez  les 
chirurgiens  anglais,  qui,  malgré  les  travaux  de  Hancock  ^  et  de 
J.  West  *,  sont  près  de  déclarer  avec  Holmes  ^  que  a  la  résection 
tibio-tarsienne  doit  être  comparée  seulement  à  l'amputation,  mais 
que  les  résultats  fournis  par  elle  sont  beaucoup  moins  beaux  que 
ceux  obtenus  avec  la  temporisation.  » 

Certes,  pour  le  cou-de-pied  comme  pour  toute  autre  articulation, 
l'intervention  opératoire  ne  devient  légitime  que  si  les  moyens  ordi- 
naires ont  été  employés  avec  persévérance.  Mais,  quand  l'immobili- 
sation, la  compression  ouatée,  la  révulsion  énergique  et  continuée 

T.  Gatêttê  hebdomaâMre,  1858. 

2.  Congres  international  de  Genève  {Lyon  médical,  1877,  I,  p.  169)» 

3.  Hancock,  On  ihe  operative  surgery  of  ihe  foot  and  ankUjoint.  London,  1873. 
p.   269  and  seq. 

4.  J.-F.  West,  On  exeùûm  of  the  ankte  (The  Lancet,  1875,  II,  p.  868). 

5.  Holmes,  Oh  teven  eas9S  ofeœcition  ofthe  ankie,  (Mêdêoàl  extminer,  1878,  march.) 
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n'ont  pu  arrêter  les  progrès  du  mal  ;  quand  le  processus  fongoïde 
a  détruit  les  cartilages  et  envahi  le  tissu  spongieux  des  épipbyses  ; 
quand  la  suppuration  est  survenue  et  que  des  trajets  fistuleux  font 
communiquer  l'articulation  avec  l'extérieur,  ne  vaut-li  pas  mieux 
réséquer  les  parties  osseuses  aiSectées  que  d'attendre  le  moment 
prochain  où  le  progrès  des  lésions  fera  de  l'amputation  la  ressource 
suprême?  C*est  qu'à  vrai  dire  la  question  se  trouve  posée  entre 
l'amputation  et  la  résection,  mais  non  entre  la  résection  et  la  tem- 
porisation, toujours  préférable. 

Les  motifs  sur  lesquels  on  s'appuie  pour  repousser  la  résection 
tibio-tarsienne  de  cause  pathologique  peuvent  être  réduits  à  deux 
principaux  :  l""  durée  du  traitement  et  fréquence  des  récidives; 
29  inaptitude  fonctionnelle  du  membre  opéré  par  suite  de  son 
raccourcissement  et  de  la  déviation  du  pied.  Les  conditions  anato- 
miques  de  la  région  du  cou-de-pied  ont  paru  rendre  compte  des 
difiScultés  de  la  cure  ;  on  a  établi  un  rapprochement  entre  cette  arti- 
culation et  celle  du  poignet;  pour  toutes  deux,  on  a  soutenu  que  la 
présence  d'os  courts  et  spongieux  au  voisinage  de  la  jointure 
malade  favorisait  la  diffusion  des  lésion,  si  bien  que  le  chirurgien 
ne  pouvait  jamais  être  certain,  dans  son  action  opératoire,  de 
dépasser  les  limites  du  mal.  Quant  aux  craintes  exprimées  sur 
l'avenir  du  membre  opéré,  elles  s'expliquent  par  l'importance  du 
rôle  que  joue  celui-ci  dans  la  sustentation  du  corps  et  la  progression, 
et  aussi  par  la  défectuosité  de  certains  résultats  cliniques. 

Ayant  vu,  dans  un  cas  de  tumeur  blanche  avancée ,  la  résec- 
tion être  suivie  du  succès  le  plus  désirable,  j'ai  été  amené  à  me 
demander  si  les  reproches  adressés  à  la  résection  pathologique  du 
cou-de-pied  avaient  un  fondement  sérieux  et  si  j'avais  seulement  eu 
affaire  à  un  cas  exceptionnel.  Cette  recherche  m'a  conduit  à  des 
conclusions  intéressantes  qu'il  me  parait  utile  de  faire  connaître; 
mais  tout  d'abord  je  donnerai  l'observation  qui  m'est  personnelle  : 
elle  permettra  d'apprécier  toute  l'étendue  et  la  beauté  du  résultat 
que  l'on  peut  espérer  de  la  résection  tibio-tarsienne,  alors  même  que 
les  lésions  ont  envahi  toutes  les  parties  constitutives  de  l'articu- 
lation. 


Auguste  Chatenet,  âgé  de  seize  ans,  entre  le  30  août  1879  à  l'hôpital  Saint- 
André  pour  y  être  traité  d'une  tumeur  blanche  de  l'articulation  du  cou- 
de-pied. Il  est  placé  salle  17,  lit  17,  service  de  M.  le  professeur  Lanelon- 
gue,  que  je  supplée  à  ce  moment. 

De  tempérament  scrofuleux,  Chatenet  a  été,  pendant  son  enfance,  sujet 
à  des  engorgements  ganglionnaires  du  cou  ;  il  présente  encore  les  traces 
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d'une  afTectioQ  oculaire  (kératite  leucomateuse)  qu'il  dit  avoir  été  fort 
rebelle. 

La  maladie  actuelle  date  de  huit  mois  ;  elle  a  été  traitée  d^abord  par  les 
révulsifs  simples  ;  puis  on  a  eu  recours  aux  pointes  de  feu.  Pendant  les 
quatre  derniers  mois,  l'articulation  a  été  immobilisée  dans  un  appareil 
inamovible.  Malgré  ce  traitement,  les  lésions  n'ont  cessé  de  s'aggraver  et 
ont  fini  par  aboutir  à  la  suppuration. 

Quand  je  vois  le  malade,  la  région  tibio-tarsienne  gauche  est  le  siège 
d'une  tuméfaction  fusiforme.  Deux  trajets  fistuleux,  s'ouvrant  l'un  en 
arrière  de  la  malléole  externe,  l'autre  directement  en  arrière  de  l'articu- 
lation, au  bord  interne  du  tendon  d'Achille,  conduisent  sur  les  surfaces 
articulaires.  Un  stylet  introduit Jpar  ces  trajets  donne  la  sensation  de  la 
carie  osseuse. 

Les  désordres  paraissant  assez  limités  et  Tétat  général  du  malade 
s'étant  conservé  satisfaisant,  je  me  décide  pour  la  résection. 

L'opération  est  pratiquée  le  12  septembre  avec  toutes  les  précautions 
antiseptiques  et  sous  le  spray  phéniqué.  L'hémostase  est  assurée  à  l'aide 
de  la  bande  d'Esmarck. 

Une  incision  curviligne  est  faite  de  chaque  côté  de  l'articulation  sui- 
vant le  bord  postérieur  de  la  malléole,  dont  elle  contourne  et  dépasse  en 
avant  le  sommet.  Le  tibia  et  le  péroné,  soigneusement  dépouillés  de 
leur  périoste,  sont  réséqués  à  2  centimètres  au-dessus  de  la  mortaise.  La 
poulie  astragalienne  est  détachée  du  reste  de  Tos  à  l'aide  de  la  gouge  et 
du  maillet.  Les  parties  molles  avoisinant  les  os  malades,  ainsi  que  les 
trajets  fistuleux,  sont  débarrassés  de  leurs  fongosités  à  l'aide  de  la  curette 
de  Volkmann. 

A  ce  moment,  je  fais  desserrer  le  tube  élastique  qui  enserre  la  partie 
moyenne  de  la  jambe.  Il  se  produit  aussitôt  une  hémorrhagie  en  nappe 
d'une  extrême  abondance.  Après  avoir  attendu  une  dizaine  de  minutes, 
pendant  laquelle  je  comprime  les  surfaces  saignantes  à  l'aide  d'épongés 
enfoncées  dans  la  plaie,  je  suis,  pour  arrêter  Técoulement  sanguin^  obligé 
de  faire  douze  ligatures  avec  le  catgut  très  fin. 

La  plaie  et  les  trajets  fistuleux  sont  ensuite  nettoyés  avec  une  solution 
de  chlorure  de  zinc  au  12«. 

Je  dispose  au  fond  de  la  plaie,  et  pour  servir  au  drainage,  deux  fortes 
mèches  de  crin  dont  l'une  sort  par  la  plaie  interne  et  l'autre  par  le  trajet 
fistuleux  s'ouvrant  en  arrière. 

Chacune  des  plaies  latérales  est  réunie  par  deux  points  de  suture  pro- 
fonde avec  fil  d'argent  et  une  suture  superficielle  avec  crin.  —  Pansement 
avec  gaze  phéniquce. 

Le  pied,  laissé  libre  et  seulement  maintenu  par  un  bandage  roulé, 
repose  par  son  bord  interne  sur  un  coussin  résistant. 

A  trois  heures,  temp.  38o,2.  —  Le  malade  accuse  quelques  douleurs. 

13  septembre,  —  Pansement.  Les  drains  ont  laissé  filtrer  une  certaine 
quantité  de  sérosité  roussâtre.  La  région  opérée  offre  le  meilleur  aspeci , 
ni  tension,  ni  douleurs. 
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Le  malade  accuse  de  IHnappétenoe.  Temp.  89<>,4. 

14  septembre,  —  La  température  est  redescendue  à  38^,2.  Le  malade 
déclare  ne  pas  souffrir;  il  est  gai,  tranquille,  et  réclame  de  la  Bourritnre. 
Le  pansement  est  respecté. 

15  septembre.  —  En  défaisant  le  pansement,  je  constate  une  suppura- 
tion assez  abondante.  Les  lèvres  de  la  plaie  externe  (que  la  position  du 
pied  présente  la  première  à  notre  examen)  ont  une  tendance  à  se  désunir. 
La  suture  enlevée,  je  reconnais  que  les  lèvres  de  la  plaie,  ainsi  que  la 
cavité  laissée  par  Tablation  des  os,  sont  recouvertes  d'un  enduit  puUaoé. 
n  en  est  de  même  de  la  plaie  interne  et  du  trajet  fistuleux  donnant  passage 
au  drain. 

Toutes  les  surfaces  affectées  sont  frottées  avec  une  éponge  trempée  dans 
la  solution  au  chlorure  de  zinc. 
Temp.  370,8. 

16  septembre.  —  Les  plaies  continuent  à  présenter  leur  aspect  pultaoé. 
J'ai  recours  aux  badigeonnages  avec  la  teinture  d'aloès.  Je  mets  à  faire  le 
pansement  antiseptique  toute  la  rigueur  qu'il  m'est  possible. 

18  septembre,  —  La  suppuration  est  abondante.  Les  plaies  se  déter- 
gent; des  bourgeons  charnus  de  bonne  nature  apparaissent  çà  et  là,  plus 
nombreux  dans  la  cavité  de  la  plaie. 

Badigeonnages  avec  teinture  d'aloès. 

Temp.  370,4. 

20  septembre.  —  Suppuration  toujours  abondante.  La  plaie  bourgeonne 
activement  ;  les  produits  pultacés  sont  de  plus  en  plus  rares. 

L'état  général  est  excellent  ;  le  jeune  malade  a  engraissé. 

22  septeynbre.  —  Pansement  ;  la  quantité  de  pus  est  moindre  ;  la  plaie 
se  comble  avec  rapidité. 

La  diminution  des  produits  de  suppuration  permet  désormais  de  ne 
renouveler  les  pansements  que  tous  les  trois  ou  quatre  jours.  Malgré 
l'excellent  aspect  des  plaies  et  l'activité  du  travail  réparateur,  il  se  montre 
de  temps  en  temps,  çà  et  là,  quelques  points  blanchâtres  qui  demandent 
à  être  touchés  avec  la  teinture  d'aloès. 

Cet  état  persiste  jusque  vers  le  milieu  d'octobre. 

25  octobre.  —  Les  plaies  sont  rosées  dans  toute  leur  étendue;  elles  sont 
superficielles,  car  la  cavité  laissée  par  les  os  a  été  comblée  par  le  bour- 
geonnement. Le  travail  de  consolidation  est  très  avancé,  et  déjà  le  malade 
peut  maintenir  le  pied  dans  la  rectitude. 

27  octobre,  —  M.  le  professeur  Lanelongue,  qui  a  repris  son  service, 
enferme  le  membre  dans  un  appareil  ouaté. 

Le  pansement  est  renouvelé  le  10  et  le  25  novembre. 

Le  15  décembre,  le  malade  quitte  l'hôpital.  Il  existe  encore,  à  la  partie 
externe  du  cou-de-pied,  une  plaie  de  la^  dimension  d'une  pièce  d'un  franc. 
Le  trajet  fistuleux  de  la  région  postérieure  persiste. 

J'ai  revu  mon  opéré  en  juin  1880.  Il  m'apprit  que  la  plaie  externe 
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et  le  trajet  fistuleux  avaient  cicatrisé  lentement.  Au  mois  d'avril,  il 
avait  commencé  à  marcher  avec  une  canne. 

Aujourd'hui,  Chatenet  marche  sans  secours  étranger  et  trouve  dans 
son  membre  un  appui  solide.  Il  peut  faire  de  longues  courses  sans 
plus  de  fatigue  qu'avant  d'être  malade.  La  boiterie  est  très  légère  et 
pourrait  facilement  être  prévenue  par  une  chaussure  à  talon  élevé, 
car  la  mensuration  ne  révèle  qu'un  raccourcissement  de  2  centi- 
mètres. Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  du  pied  sont  pres- 
que aussi  étendus  que  du  côté  sain.  En  embrassant  le  cou-de-pied 
avec  la  main,  on  constate  que  le  centre  de  ces  mouvements  est  bien 
là  oîi  devrait  normalement  exister  l'articulation  tibio-tarsienne.  Le 
pied  n'a  aucune  tendance  à  se  dévier  latéralement. 

Le  malade  a  été  présenté  à  la  Société  de  médecine  de  Bor- 
deaux. 

Guérison  persistante;  conservation  des  mouvements^  reproduc- 
tion probable  d'une  articulation  solide,  tels  sont  les  traits  principaux 
de  ce  fait  :  ils  nous  éloignent,  on  en  conviendra,  des  craintes 
exprimées  par  les  adversaires  de  la  résection  tibio-tarsienne.  Mais 
faut-il  voir  dans  ce  succès  une  exception  heureuse,  ou  le  chirurgien 
est-il  autorisé  d'une  manière  générale  à  espérer  un  résultat  analogue? 
La  solution  de  cette  question  ne  peut  être  demandée  qu'à  l'examen 
des  faits. 

Je  considérerai  seulement  les  résections  étendues  et  réellement 
pathologiques,  faisant  abstraction  des  résections  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  péroné  et  des  résections  que  M.  Spillmann  a  dénommées 
traumatico-pathologiques,  c'est-à-dire  pratiquées  pour  carie  ayant 
succédé  à  une  blessure  ouvrant  l'articulation. 

M.  Spillmann,  dans  son  important  mémoire,  donne  37  faits  de 
cette  catégorie,  ayant  fourni  les  résultats  suivants  :  1°  22  guérisons  ; 
2*>  1  fait  dans  lequel  la  maladie  persistait  deux  ans  après  l'opération; 
3o  7  morts;  4*"  7  amputations  consécutives,  dont  2  suivies  de  mort, 
2  heureuses ,  le  résultat  des  trois  autres  n'étant  pas  indiqué.  En 
somme,  15  insuccès  sur  37  opérations,  ou  40  insuccès  sur  100,  et 
9  morts  sur  34  faits  dont  on  connaît  le  résultat  définitif,  soit  une 
mortalité  de  25,32  0/0.  La  nature  des  insuccès  est,  d'après  M.  Spill- 
mann, fort  importante  à  signaler,  car,  en  dehors  des  cas  où  la  conti- 
nuation de  la  maladie  obligeait  à  l'amputation,  c'était  encore  la  réci- 
dive qu'il  fallait  accuser  de  la  terminaison  fatale  dans  les  7  autres 
cas.  «  Les  malades,  dit  M.  Spillmann,  meurent  habituellement  non 
pas  des  suites  immédiates  de  la  résection,  mais  bien  plutôt  parce  que 
la  maladie  dure  encore;  ils  périssent  de  leur  tumeur  blanche,  qui 
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s'aggrave  sous  Tinfluence  du  traumatisme  opératoire  '.  »  D'où  cette 
conclusion  :  a  Les  résections  tibio-tarsiennes  opposées  à  des  affec- 
tions pathologiques  proprement  dites  sont  très  hasardeuses,  noa  pas 
tant  à  cause  de  la  mortalité  qu'elles  occasionnent  qu'en  raison  des 
nombreuses  récidives  qui  leur  succèdent  \  » 

De  son  côté,  Hancock,  dans  une  statistique  postérieure  à  celle  de 
Spillmann  ',  a  réuni  32  faits  de  résection  totale  pathologique,  dont 
28  ont  échappé  au  critique  français.  Sur  ces  28  faits,  il  compte 
20guérisons,  1  résultat  inconnu,  2  amputations  heureuses,  5  morts 
dont  3  par  phthisie  et  1  par  syphilis  avancée,  ce  qui  fait,  sur  27  rér- 
sultats  connus,  7  insuccès,  ou  une  proportion  de  25,9  0/0,  la  morta- 
lité étant  de  48,51  0/0.  La  proportion  est  déjà  meilleure  que  celle 
obtenue  par  Spillmann,  d'autant  que  Tétude  des  insuccès  montre 
que  4  fois  la  terminaison  fatale  fut  due  à  une  affection  préexistante. 

J'ai  recueilli  moi-même  un  certain  nombre  de  faits  que  je  résu- 
merai brièvement  : 

i.  Maunder  (1864).  Jeune  homme;  tumeur  blanche  suite  d'entorse. 
Résection  totale.  Guérison.  Le  malade,  revu  douze  ans  après,  marche  bien 
sans  appui,  boitant  à  peine.  La  forme  du  pied  est  à  peu  près  normale. 
{Médical  Times  and  Gazette,  1876,  14  oct.,  p.  436.) 

2.  EsMARCK  (1866).  Fille,  dix-huit  ans,  opérée  le  19  janvier  1866,  pour 
une  tumeur  blanche  datant  de  neuf  mois.  Conservation  du  périoste  ;  résec- 
tion de  Pextrémité  inférieure  du  tibia  et  du  péroné,  ainsi  que  de  la  poulie 
de  Tastragale.  Le  17  juin,  toutes  les  plaies  étaient  guéries.  Flexion  passive 
et  active.  La  malade  marche  avec  un  soulier  à  tiges,  mais  n'a  pas  encore 
beaucoup  de  force  dans  le  membre.  (K.  Beuck,  Die  Resehtiondes  Fussge' 
lenkes  insbesondere  bei  Carie,  Inaug.  diss.,  Kiel,  1875.) 

3.  EsMARCK  (1868).  Fille  de  dix^sept  ans;  début  de  la  tumeur  blanche  en 
septembre  1066.  Résection  le  26  mai  1868  :  on  enlève  les  extrémités  arti- 
culaires des  os  de  la  jambe,  l'astragale  et  une  portion  du  calcanéum.  Gué- 
rison très  longue,  traversée  par  le  typhus,  un  érysipèle,  Tissue  de  plusieurs 
séquestres.  La  malade  sort  le  ^  avril  1870  avec  des  fistules.  —  Petersen 
déclare  qu'en  1875  la  malade,  munie  d*un  soulier  à  talon  élevé,  marchait 
si  bien  qu'on  ne  pouvait  reconnaître  de  claudication.  (K.  Beuck,  l.  c.  — 
Petersen,  in  CentrabL  fur  Chir.,  1875,  n<»  42,  p.  669.) 

4.  Jambon  (1868).  Garçon,  seize  ans  ;  carie  de  l'extrémité  inférieure  du 
tibia;  résection  sous-périostée  de  12  à  13  centimètres  de  l'extrémité  arti- 
culaire de  cet  os,  avec  ouverture  de  l'articulation;  reproduction  totale 
dans  le  tiers  supérieur,  incomplète,  mais  progressant  encore  (au  bout  de 

1.  Spillmann,  Rechereheg  sur  îa  résection  ds  Varticulation  tibio-tarsienne  {Areh, 
gén.  de  méd.,  1869,  6-  série,  t.   XIII,  p.  164). 
3.  Spillmann,  {oc.  cit.,  p.  168. 
3.  Hancock,  loc.  ci/.,  p.  330. 
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neuf  mois]  dans  les  deux  tiers  inférieurs.  La  régénération  sera  problable- 
. ment  suffisante  pour  la  marche  sans  appareil.  Un  peu  de  déversement  du 
pied  en  dedans.  (Nodbt,  th.  de  Paris,  1869,  obs.  VI,  p.  67.) 

5.  Laroyenne  (i868).  Garçon,  quatorze  ans.  Tumeur  blanche  suppurée 
de  l'articulation  tibio-tarsienne ;  résection  totale  sous-périostée ;  on  est 
obligé  de  ruginer  les  autres  os  du  ^tarse  mis  à  découvert.  Pas  de  gué- 
rison.  Amputation  consécutive  avec  succès.  (Nodet,  L  c,  obs.  VIII,  p.  71.) 

6.  Laroyenne  (1868).  Femme,  quarante-quatre  ans;  arthrite  suppurée; 
résection  des  extrémités  des  os  de  la  jambe,  Tastragale  demeurant  intacte. 
Emphysème  gangreneux;  amputation  le  troisième  jour.  Mort.  (Nooet, 
1.  c.  obs.  IX,  p.  72). 

7.  Langbnbeck  (1870).  Chez  un  homme  de  vingt-cinq  ans,  atteint  de 
tumeur  blanche,  Langenbeck  pratiqua  en  1870  la  résection  de  l'astragale 
et  de  la  malléole  externe.  Il  persista  des  trajets  fistuleux  aboutissant  au 
tibia  et  au  calcanéum.  En  1872,  Kuster  fut  obligé  de  pratiquer  l'amputa- 
tion de  la  jambe.  Guérison.  (Ernest  Kuster,  Funf  Jahre  im  Augusta' 
hospital,  Berlirty  1877,  p.  285,  obs.  3.) 

8.  Erighsen  (1870).  Femme  âgée  de  vingt-huit  ans;  carie  scrofuleuse 
de  l'articulation  du  cou-de-pied  ;  résection  avec  ablation  d'une  portion  du 
calcanéum.  Guérison  et  succès.  (J.  F.  West,  On  excision  of  the  ankle  : 
The  Lancet,  1875,  t.  II,  p.  869.) 

9.  Watson  (1870).  Garçon;  résection  de  l'astragale  et  des  extrémités  du 
tibia  et  du  péroné.  Le  malade  fut  présenté  au  bout  de  quelques  mois  à  la 
Société  médico-chirurgicale  d'Edimbourg;  le  résultat  était  remarquable- 
ment beau.  L'opéré  pouvait  se  tenir  sur  le  pied,  qui  possédait  des  mou- 
vements de  flexion  et  d'extension.  Le  raccourcissement  du  membre  ne 
dépassait  pas  un  demi-pouce.  (J.  F.*  West,  L  c.) 

10.  SioNBY  Jones  (1872).  Garçon,  quinze  ans.  Carie  articulaire  ;  résection 
totale  le  24  janvier.  Le  7  septembre,  il  y  avait  une  consolidation  osseuse, 
et  la  direction  du  pied  par  rapport  à  la  jambe  était  très  bonne.  (British 
oned.  Journal,  sept.  7»>»,  1872.) 

11.  J.  F.  West.  Palefrenier,  seize  ans;  tumeur  blanche  avec  carie  du 
tibia  et  du  péroné.  Résection  totale  sous-périostée  avec  hémostase  par  le 
procédé  d'Esmarck,  le  20  décembre  1873.  Pansement  antiseptique  incom- 
plet. Le  malade  quittait  l'hôpital  le  4  avril  1874;  les  plaies  fournissaient 
encore  un  peu  de  pus.  En  1875.  le  malade  marchait  facilement  et  avait  pu 
faire  5  milles  sans  fatigue;  ankylose  osseuse  complète.  (J.  F.  West  Le.) 

12.  Mënzel  (1853).  Versich  Andréa;  arthrite  suite  d'entorse  et  datant  de 
trois  mois.  Résection  totale  le  8  février  1873.  Pansement  ouvert;  suspen- 
sion. Les  dernières  fistules  se  ferment  en  septembre.  Guérison.  Le  malade  a 
été  revu  un  an  après  et  présenté  au  collège  de  médecine  de  Trieste  ;  guéri- 
son persistante;  reproduction  des  malléoles;  mobilité  de  l'articulation. 
La  marche  s'exécute  si  bien  qu'on  ne  saurait  discerner  le  côté  opéré. 
(Brbttauer,  Recosonto  sanitario  delVospitale  civico  di  Trieste  per 
Vanno  1873,  Trieste,  1876,  p.  175,  obs.  6.) 

13.  Esmarck  (1874).  Enfant  de  cinq  ans  neuf  mois.  Depuis  cinq-mois, 
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carie.  Opération  !e  26  février  1874.  Ablation  do  Tastragale  et  da 
phoîde.  Sort  le  10  juin  avec  ses  plaies  presques  guéries.  Guérison  com- 
plète à  la  fin  de  Tannée;  le  pied  opéré  est  aussi  utile  que  l'autre;  tous  les 
mouvements  sont  libres.  Raocourcissemeot  ^  d'à  peine  1/2  centimètre* 
(K.  Beuck,  l.  c.) 

14.  EsMARCK  (iSli).  Fille,  quatorze  ans.  Ostéite  de  reztrémtté  infé- 
rieure du  tibia  datant  de  six  ans  ;  il  y  a  quatre  ans,  début  de  la  tumeor 
blanche.  Le  25  juillet  1874,  résection  de  5  centimètres  des  os  de  la  jambe, 
de  Tastragale,  du  calcanéum,  du  scaphoide  et  du  cuboîde.  £n  mars  1875, 
il  restait  encore  deux  trajets  fîstuleux.  Raccourcissement  de  5  centimètres. 
Au-dessous  des  os  de  la  jambe,  masse  osseuse  de  nouvelle  formation.  £d 
octobre  1875,  le  malade  marche  avec  un  soulier  à  montant  d  acier.  En 
juin  1876,  guérison  absolue;  articulation  nouvelle  permettant  la  flexion 
active  jusqu'à  125*>  et  la  flexion  passive  jusqu  à  l'angle  droit;  marche  très 
bonne.  (K.  Beuck,  l.  c, —  H.  Waitz,  Die  chirurgische  Klinik  des  Uni" 
versitëit  zu  Kiel  1875,  in  Arckiv  fur  klin.  Chirurgie,  Bd  XXI,  Hft  4, 
p.  812.) 

15.  Spence  (1871).  Kirkwood,  dans  son  compte  rendu  du  service,  donne 
un  cas  de  résection  pathologique  du  cou-dc-pied,  pratiquée  avec  succ^. 
(Kirkwood,  Statistical  report  of  the  major  opérations  performed  by 
professor  in  the  Kdinburgh  Royal  Infirmary,  in  Med,  Times  and 
Gaz.,  1875,  march  13,  p.  275.) 

16.  NussBAUM  (1875).  Femme,  trente-trois  ans,  syphilitique;  carie  de 
l'articulation  du  cou-de-pied.  Erysipèle,  état  général  mauvais,  septicémie. 
Résection  du  cou-de-pied  sous  le  Lister.  Les  choses  marchent  d'abord 
bien  ;  mais,  au  septième  jour,  erysipèle  de  la  jambe  ;  collapsus.  Mort  au 
vingt-sixième  jour,  par  suite  do  thrombose  des  artères  pulmonaires.  (Lna>- 
VAINTNER,  Ergebnisse  der  Lister,  schen  Wundbehandlung,  in  Deutsche 
Zeitschrift  fur  Chirurgie,  1876,  Bd  VII,  Hft  3  u.  4,  s.  203,  n«  28.) 

17.  Baïidenheuer  (1875).  Pille,  quatre  ans;  carie  du  cou-de-pied.  Résec- 
tion de  l'extrémité  inférieure  du  péroné  et  du  tibia  sur  une  longueur 
d'un  centimètre  et  demi.  Pansement  antiseptique.  Huit  semaines  après 
l'opération,  la  plaie  était  entièrement  guérie^  sauf  deux  trajets  iîstuleax. 
et  l'articulation  était  presque  reproduite,  quand  la  malade  fut  emportée 
par  une  néphrite  aiguë.  (Jahresbericht  ûber  die  chirurgische  TJiatig- 
keit  im  Colner  stadtischen  Burger-hospital  wahrend  des  Jahres  1875, 
Coin,  1876,  p.  342.) 

18.  Bârdenheuer  (1875).  Homme,  vingt-six  ans;  tumeur  blanche.  Résec- 
tion du  cou-de-pied  (extrémité  inférieure  du  tibia  et  du  péroné,  astragale 
tout  entier  et  portion  du  oalcanéum).  Pansement  de  Lister.  Suites  très 
favorables;  mais  il  se  forme  une  articulation  flottante.  Cautérisation  avec 
le  galvano-cautère,  mais  sans  succès.  Amputation  de  Syme  le  1«'  jan* 
vier  1876;  guérison  sans  fièvre.  [Ibidem,  p.  343.) 

19.  Baroenheqer  (1875).  Fille,  quatre  ans.  Carie  du  cou-de-pied.  Résec- 
tion des  deux  extrémités  du  tibia  et  du  péroné,  ablation  de  la  totalité  de 

.  l'astragale  le  19  mars  1875.  Guérison  assez  rapide,  malgré  scarlatine  et 
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oedème  consécutif.  Le  nudade  sort  en  avril  [1676;  Tarticulation  est  solide 
€rt  mobile.  Il  existe  un  trajet  fistuleuz,  qui  fournit  à  peine  de  pus. 
(76.,  p.  344.) 

20.  Bardenheubr  (1875).  Fille,  dix-sept  ans;  tumeur  blanche  datant  de 
deux  ans.  Le  25  août  1875,  résection  de  Tastragale,  du  tibia  et  du  péroné, 
fin  mars  1876,  il  persiste  deux  petites  fistules  fournissant  u&e  quantité 
insignifiante  de  pus.  L'articulation,  est  absolument  solide,  quoique  très 
mobile.  La  jeune  fille  désire  sortir  ;  elle  peut  appuyer  solidement  le 
membre  contre  le  pied  du  lit.  (Ibid. ,  p.  344.) 

21.  Bardenheuer  (1875).  Fille;  carie  du  cou-de-pied  et  des  os  du  tarse. 
L'amputation  étant  refusée,  résection  de  tous  les  os,  depuis  l'extrémité 
inférieure  du  tibia  jusqu'au  milieu  du  métatarse.  Suites  très  favorables. 
La  cure  a  duré  au  moins  un  an,  avant  que  la  malade  pût  marcher;  mais 
déjà  le  pied  peut  se  maintenir.  On  peut  dira  qu'au  point  de  vue  de  la 
fonction  le  résultat  est  très  bon.  (Ibid. ,  p.  346.) 

22.  HoLtfES.  Garçon,  seize  ans;  tumeur  blanche  du  cou-de-pied;  résec- 
tion du  tibia  et  extraction  de  l'astragale  en  totalité.  Pansement  de  Lister. 
Guérison;  ankylose  osseuse;  le  malade  ne  peut  encore  appuyer  le  pied 
sur  le  sol.  (Saint-Georges's  hospital  Reports,vo\.  VIII,  1874-76,  p.  513, 
Class  VI,  obs.  5.) 

23.  EsMARGK  (1875).  Garçon,  deux  ans  et  demi  ;  tumeur  blanche  en  traite- 
ment depuis  un  an.  Résection  du  cou-de-pied.  Mort  dans  le  collapsus. 
mais  avec  bon  aspect  de  la  plaie,  quarante  heures  après  l'opération. 
(H.  Waitz,  L  c,  p.  812). 

24.  EsMARCK  (1875).  Garçon,  dix-huit  ans.  Carie  scrofuleuse.  Résection 
sous-périostée  du  tibia  (5  cent.)  et  du  péroné  (6  cent.).  Pansement  de 
Lister.  Guérison  sans  douleurs  ni  fièvre,  mais  avec  persistance  de  deux 
trajets  fîstuleux  (orifices  des  drains).  Grattage  des  trajets;  suites  favorables, 
mais  pas  de  guérison.  Extirpation  de  tout  l'astragale  et  résection  des 
surfaces  articulaires,  du  calcanéum  et  du  scaphoîde.  Le  malade,  un  an 
après,  demeure  en  traitement*  (Ibid.) 

25.  EsTLANDER  (1875).  Tumeur  blanche  de  l'articulation  tibio-tarsienne  ; 
résection  sous-périostée;  guérison  avec  succès.  (FinskaJa  karesallsk 
VorhandL,  p.  22,1875.) 

26.  SociN  (1875).  Pille,  dix-neuf  ans.  Tumeur  blanche  traitée  en  vam 
pendant  trois  mois  par  le  traitement  ordinaire.  Résection  sous-périostée 
totale.  Pansement  à  la  jute  salicylée  ;  appareil  plâtré.  Le  mauvais  aspect 
des  bourgeons  oblige  à  pratiquer  le  grattage  ;  à  la  suite,  bourgeonnement 
de  bonne  nature  et  cicatrisation.  Au  trente-huitième  jour,  érysipèle. 
Arthrite  du  genou  du  même  côté.  Immobilisation;  fer.  Trois  semaines 
après,  la  malade  sortait  sans  être  guérie.  {Jahresbericht  des  chirurgis- 
chen  Abtheilung  des  Spitals  zu  Basely  1875,  p.  82.) 

27.  SociN  (1875),  Homme,  vingt-deux  ans.  Carie  du  tarse  et  de  l'articu- 
lation tibio-tarsienne.  Résection  totale.  Pansement  salicylé,  puis  panse- 
ment ouvert.  Fièvre  hectique;  aucune  tendance  à  la  guérison.  Après 
trente-deux  jours,  amputation  au  tiers  infmeur.  Guérison.  {Ibid,,  p.,  8-1.) 
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28.  Baroeleben  (1876).  Carie;  résection  sous-périostée  totale  avec  abla- 
tion de  la  totalité  de  l'astragale.  Guérison  avec  articulation  mobile  et 
solide.  (KoHLER,  Die  wichtigeren  Vorkomnisse  au!  der  Klinik  des  proL 
Bardeleben  im  Jahre  1876.  Charité  Annalen,  lu  Jahrg.,p.  405.  Central- 
blatt  fur  Chir.j  1878,  p.  620.) 

29.  Bardblebbh  (1876).  Résection  da  cou-de-pied;  au  bout  d'un  an,  per- 
sistance d*une  fistule.  Formation  osseuse  nouvelle  d'un  gros  volume. 
Résection  nouvelle.  Guérison  avec  mobilité  dans  le  sens  de  la  flexion. 
{Ibid.) 

30-33.  Courvoisibr-Sachs  a  pratiqué,  de  1871  à  1876,  quatre  résections 
du  cou-de-pied  pour  carie  :  deux  opérés  ont  guéri  avec  fonctions  bonnes 
et  flexion  active;  les  deux  autres  ont  été  amputés  consécutivement  eC  ont 
guéri  :  un  de  ces  derniers  succomba  plus  tard  à  la  phthisie.  (C.  S. ,  Berickt 
(iberdie  ersten  tausend  im  neuen  Diakonisseiihause  zu  Richen  Base! 
verpflegten  Kranken,  Basel,  1876.) 

34-36.  Holmes.  En  1878.  Holmes  disait  avoir  pratiqué  sept  fois  la  résec- 
tion tibio- tarsienne  pour  carie.  Quatre  de  ces  faits  ont  déjà  été  mis  en 
série,  trois  par  Hancock,  un  par  moi.  Des  trois  autres,  une  femme,  opérée 
en  pleine  septicémie,  a  guéri  avec  un  membre  utile;  un  second  opéré  a 
guéri  après  l'amputation  consécutive.  Le  troisième  est  encore  en  traite- 
ment. (Médical  examiner,  march  1878.) 

37-38,  Lanoenbegk  (1875).  Ce  chirurgien  a  pratiqué  deux  fois,  chez  des 
enfants,  la  résection  complète  du  cou-de-pied  pour  carie,  et  dans  les  deux 
cas  avec  succès.  (Kronlbin,  Die  von  Langenbeck'sche  Klinik  zu  Berlin 
wahrend  der  Zeit  vom  1  mai  1875  bis  31  Juli  1876,  Archiv.  fur  klin.  Chir. 
Bd  XXI,8upplementheft;  Centralblalt  fur  Chirurgie,  1878,  n»  7,  p,  107.) 

39-40.  Hueter  (1876).  Hueter  montre  au  sixième  congrès  de  la  chirurgie 
allemande  un  homme  ayant  subi,  en  septembre  1876,  la  résection  totale 
du  cou-de-pied  droit,  et  en  novembre  suivant  la  résection  du  oou-de-pied 
gauche  (astragale  en  entier  et  tibia).  Guérison  et  succès.  La  forme  du 
dernier  pied  est  la  meilleure.  {Centralblalt  fur  Chirurgie,  1878,  n«  32, 
p.  544.) 

41.  Le  De:^u.  Homme;  d'un  tempérament  scrofuleux;  état  général  dé- 
plorable. Résection  du  tibia,  du  péroné  et  d'une  partie  de  calcanéum.  Le 
traitement  dura  cinq  mois,  Guérison  avec  déviation  du  pied  en  dedans. 
Malgré  cette  déviation,  le  pied  se  pose  bien  à  plat  sur  le  sol;  aussi  cet 
homme  peut-il  marcher  avec  un  brodequin.  (Bulletin  de  la  Société  de 
chirurgie,  1878,  séance  du  23  octobre,  p.  698.) 

Avec  l'observation  qui  m'est  personnelle,  cette  statistique  com- 
prend donc  42  faits,  sur  lesquels  je  compte  31  guérisons  immédiates, 
3  morts  immédiates  et  8  amputations  consécutives  dont  1  suivie  de 
mort  :  ce  qui  donne  une  mortalité  totale  de  4  sur  42,  ou  9.52  0/0.  La 
proportion,  déjà  fort  bonne,  s'améliore  par  la  discussion  des  faits  : 
on  ne  saurait  en  effet  mettre  au  passif  d'une  opération  des  morts  par 
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coUapsus  chez  un  enfant  de  deux  ans  et  demi  (bbs.  23)  ou  par  uré- 
mie, alors  que  la  guérison  était  prochaine  (obs.  17),  ou  par  septicémie 
existant  avant  l'opération  (obs.  16).  Ces  trois  faits  doivent  être  éli- 
minés, et  on  a  alors  39  faits  avec  un  seule  mort  après  amputation 
consécutive,  soit  une  mortalité  de  2,56  0/0. 

Au  point  de  vue  du  résultat  définitif,  ces  mêmes  39'  faits  fournis- 
sent 27  succès  complets,  2  résultats  douteux,  1  résultat  inconnu, 
1  insuccès  probable,  et  8  amputations;  mais  les  résultats  douteux 
(obs.  22  et  24)  n'ont  trouvé  place  dans  cette  statistique  que  parce 
que  je  voulais  éviter  le  reproche  d'avoir  fait  un  choix  dans  la  prati- 
que des  chirurgiens  que  je  citais;  j'ai  laissé  de  côté,  sans  mention, 
un  certain  nombre  de  faits  appartenant  à  Canton,  à  Manaugbton 
Jones,  à  Levis  (de  New-York)  parce  que  le  résultat  n'était  pas  défi- 
nitif et  bien  que  l'auteur  fît  entrevoir  toutes  chances  de  guérison. 
n  n'est  donc  que  juste  d'agir  de  même  pour  les  deux  faits  d'Esmarck 
(obs.  24)  et  de  Holmes  (obs.  22).  On  ne  peut  davantage  invoquer 
contre  l'opération  le  résultat  inconnu  (obs.  36).  Les  faits  se  rédui- 
sent ainsi  à  36  avec  9  insuccès  ou  une  proportion  de  25  0/0,  égale  à 
celle  obtenue  par  Hancock,  avec  cet  avantage  sur  cette  dernière  que 
la  mortalité  demeure  à  peu  près  nulle. 

On  voit  que  chacune  des  statistiques  précédentes  montre  à  son  tour 
un  progrès  dans  l'avenir  de  l'opération.  J*ai  tenu  à  ne  pas  les  con-* 
fondre,  parce  qu'elles  répondent  à  trois  périodes  fort  différentes  : 
celle  de  Spillmann  à  la  période  du  début  dans  la  chirurgie  des  résec- 
tions, celle  de  Hancock  à  une  période  plus  rapprochée  et  à  des 
résultats  exclusivement  anglais,  la  mienne  à  la  période  actuelle, 
après  l'introduction  des  procédés  antiseptiques 

Cela  m'amène  à  indiquer  quelle  a  pu  être  l'influence  de  ces  procé- 
dés sur  les  résultats  de  la  résection.  M.  Farabeuf  déclarait  récem- 
ment devant  la  Société  de  chirurgie  que  «  l'acide  phénique  donne  de 
mauvais  résultats  dans  le  pansement  des  résections,  parce  que  la 
réunion  se  fait  trop  vite  et  qu'il  ne  se  produit  pas  assez  de  tissu 
cicatriciel  fibreux  ^  ».  Ces  reproches,  bien  que  restés  sans  écho,  mé- 
ritent d'être  examinés  ;  et  l'on  ne  peut  trouver  à  cet  égard  un  terrain 
mieux  choisi  que  celui  des  résections  tibio-tarsiennes,  à  cause  de  la 
nature  et  de  l'importance  du  rôle  joué  par  cette  articutation.  Sur  nos 
42  faits^  25  fois  le  pansement  de  Lister  a  été  mis  en  usage;  sur  ce 
nombre,  on  trouve  3  morts,  1  résultat  douteux  et  3  amputations. 
J'ai  déjà  dit  pourquoi  je  laissais  de  côté  les  faits  de  mort  et,  par  compen- 
sation, le  résultat  douteux.  Il  reste  21  faits  avec  3  insuccès,  ou  14,28 

1.  Bull.  Soc.  chir»f  1880,  séance  du  17  nov.,  p.  650. 
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0/0  d'insuccès  sans  un  seul  cas  de  mort.  J'appellerai  rattentioa  sur 
retendue  des  lésions  dans  un  certain  nombre  des  fûts  heureux  :  on  a 
pu  enlever  avec  succès  non  seulement  Tastragale,  mais  le  calcanéum, 
le  scaphoïde  et  jusqu'à  une  partie  de  métatarse  (Bardenheuer).  Le 
pansement  de  Lister  se  montre  donc  aussi  efficace  dans  les  résections 
qu'on  est  habitué  à  le  trouver  dans  les  autres  opérations.  Le  seul 
fait  qui  ait  pu  donner  naissance  aux  accusations  formulées  contre 
lui,  c'est  la  persistante  fréquente  de  trajets  fistuleux,  alors  que  la 
réunion  a  été  obtenue  immédiatement  sur  la  plus  grande  étendue 
des  plaies.  Mais  ces  trajets  n'aboutissent  pas  d^ordinaire  aux  os,  et 
une  pratique  assez  étendue  du  pansement  de  Lister  apprend  qu'ils 
se  ferment  au  bout  d'un  certain  temps,  sans  nécessiter  aucune  inter- 
vention. 

Je  résumerai  cette  étude  statistique  dans  les  deux  conduaions 
suivantes  :  • 

lo  La  résection  tibio-tarsienne  donne,  dans  la  tumeur  blanche  àe 
cette  articulation,  les  résultats  les  plus  satisfaisants,  la  mortalité 
inhérente  à  l'opération  étant  presque  nulle  et  la  proportion  d  m- 
succès  n'atteignant  pas  15  0/0. 

2o  Le  pansement  de  Lister  peut  et  doit  être  mis  en  usage  dans  la 
résection  tibio -tarsienne  comme  dans  les  autres  lésections  artica- 
laires. 


REVUE  HISTORIQUE 

DE  LA  CHIRURGIE  AU  TEMPS  DE  CELSE 

ET  DE 

L'ARSENAL  CHIRURGICAL  EN  USAGE  A  CETTE  ÉPOQUE 
Par  le  Dr  VÉDRËNES 

Médecin  en  chef  de  TÉcole  polytechnique. 

MuUa  renascenlur  qwB  jam  cecidere;  cadentque 
Quœ  nunc  sunt  in  nonore 

(Horace,  Art  poétique.) 
(SDITE  *) 


Des  calculs  des  femmes.  Chez  la  femme,  la  question  d'âge  a  moins 
d'importance  que  chez  Thomme,  aux  yeux  de  Celse,  puisqu'il  décrit  la 
taille  chez  les  vierges  et  chez  les  femmes  mariées. 

Les  règles  sont  les  mêmes  ;  toutefois  l'encyclopédiste  latin  observe  que 
c  le  scalpel  est  inutile,  si  le  calcul  est  petit,  parce  qu'il  est  poussé  par 
c  Turine  dans  le  col  qui  est  plus  court  et  plus  large  qae  chez  l'homme, 
c  Aussi  tombe-t-il  souvent  de  lui-même,  et,  s'il  s'arrête  à  Torifice  de 
c  Turèthre,  qui  est  plus  étroit,  on  le  retire  avec  le  même  crochet  sans 
<  la  moindre  lésion.  » 

Ce  crochet  est  une  tige  dont  une  extrémité  minoe  et  en  forme  d'arc  de 
cercle,  a  les  bords  mousses,  la  face  convexe  lisse,  et  la  lace  concave  ra- 
boteuse (voir  les  planches  de  Dalechamps,  p.  328). 

c  Mais  pour  les  pierres  un  peu  volumineuses,  l'opération  décrite  plu» 
f  haut  devient  nécessaire.  Cependant,  chez  une  fille  vierge,  on  introduit 
c  \eê  doigts  (de  la  main  gauche)  comme  chez  l'homme  (c.  a.  d.  dans  le 
f  rectum)  ;  et,  chez  une  femme,  dans  le  vagin.  > 

La  pierre  accrochée  par  Tindex  et  le  médius  de  la  main  gauche,  était 
poussée  au-dessus  de  la  vulve  chez  la  femme,  et  au  bas  de  son  côté  latéral 
gauche  chez  la  vierge.  De  là  des  incisions  difTérentes,  quant  au  siège, 

1.  Voir  Btfvue  de  chirurgie,  juillet,  p.  581. 
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mais  analogues,  c'est-à-dire  transversales;  quant  à  la  direction.  S'agit-il 
d'une  «  fiUe  vierge  ?  Tincision  doit  se  faire  au  bas  de  la  petite  lèvre 
c  gauche;  d'une  femme?  entre  Turèthre  et  le  pubis  (taille  vestibulaire  de 
f  Lisfranc).  Tum  virgini  quidem  sub  ima  sinisteriore  ora;  mulieri 
vero  iiiter  urinœ  iter  et  os  pubis,  incidendum  est  sic,  ut  utroque 
loco  plaça  transversa  sit.  » 

Pour  le  dire  en  passant,  le  sens  de  transversa  que  les  uns  disent  si- 
gnifier oblique^  d'autres  longitudinale,  ne  saurait  être  au  vestibule  que 
transversale.  Quant  à  la  taille  vestibulaire,  dont  l'idée  première  a  été  â 
tort  attribuée  à  l'ancien  chirurgien  de  la  Pitié,  il  est  manifeste  qu'elle  est 
énoncée  dans  Celse  et  qu'elle  était  familière  aux  chirurgiens  de  son 
époque.  Elle  n'est  de  nos  jours  que  rarement  employée,  et  seulement 
pour  des  calculs  de  petit  volume. 

Au  total,  ces  deux  sortes  de  tailles  exposaient  à  ne  procurer  qu^une  ou- 
veKure  insuffisante  pour  l'extraction  des  calculs  volumineux,  et  à  blesser 
des  organes  importants,  tels  que  l'urèthre,  le  vagin  et  le  prolongement 
du  bulbe,  dans  le  premier  cas;  le  rectum,  le  vagin  et  des  branches  de  la 
honteuse  interne,  dans  le  second  ;  d'autant  plus  que  les  incisions  se  faisaient 
sans  conducteur  sur  la  seule  saillie  de  la  pierre. 

Après  avoir  décrit  la  taille  dans  les  deux  sexes,  Celse  expose  minutieu- 
sement le  pansement  de  la  plaie  résultant  de  l'opération,  et  les  soins 
consécutifs  destinés  à  prévenir  et  à  combattre  les  accidents  susceptibles 
de  se  produire.  Ils  étaient  si  redoutables  et  si  souvent  mortels  avec  ces 
procédés  si  dépourvus  de  sécurité,  qu'on  comprend  l'ostracisme  dont  la 
taille  fut  frappée  par  Hippocrate,  dans  le  Serment,  et  la  répugnance  que 
les  vrais  chirurgiens  avaient  à  l'entreprendre  ;  ce  qui  la  fit  tomber  entre 
les  mains  des  charlatans  ignorants,  qui,  à  peu  près  seuls,  en  eurent  le 
monopole  pendant  plusieurs  siècles. 


Chapitrb  XXVIII. 

De  Vopération  quHl  convient  de  pratiquer  aux  femmes  qui  sont 

impropres  à  la  cohabitation. 

L'auteur  latin  se  propose  ici  de  remédier  à  deux  états  différents  d'oc- 
clusion vulvaire  :  l'un  est  l'imperforation  congéniale  du  vagin  par  per- 
sistance de  la  membrane  hymen  ;  l'autre  est  l'oblitération  accidentelle  de 
la  vulve  provenant  de  l'accolement  de  ses  parois,  par  un  ulcère  dont  la 
cicatrisation  a  été  mal  dirigée. 

Dans  le  premier  cas,  on  fait  une  incision  cruciale  à  la  membrane,  et 
l'on  excise  ensuite  ses  lambeaux,  opération  encore  assez  souvent  em- 
ployée de  nos  jours,  sauf  le  second  temps,  celui  de  l'excision,  qui  est  ra- 
rement nécessaire. 

Si  l'on  a  affaire  à  une  oblitération  cicatritielle,  on  pratiq[ue  une  ou- 
verture dans  la  direction  du  vagin,  et  l'on  retranche  du  bord  de  cette 
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ouverture,  une  petite  bandelette  de  chair  ;  on  dilate  ensuite  le  trajet  avec 
une  tente  {Lemnisque  des  Grecs)^  qu'on  remplace  par  une  canule  de 
plomb  au  moment  de  la  cicatrisation. 

Chapitre  XXIX. 

De  la  manière  de  retirer  un  enfant  mort  de  Vutérus. 

Ce  chapitre  offre  de  Tintérèt  au  point  de  vue  de  Tart  entier  des  accou- 
chements, bien  que  l'auteur  n'ait  en  vue  que  la  manière  de  diriger  le 
médecin  dans  Textraction  d'un  fœtus  mort  dans  le  sein  de  sa  mère. 

La  position  de  la  femme,  le  rôle  des  aides,  le  moment  où  le  médecin 
doit  successivement  introduire  les  doigts  de  la  main,  puis  la  main  tout 
entière  dans  l'utérus,  pour  reconnaître  la  position  du  fœtus  et  le  redresser 
par  la  tête  ou  par  les  pieds,  s'il  est  disposé  autrement,  tout  cela  est  décrit 
avec  un  soin  tout  particulier.  Il  en  est  de  même  de  la  délivrance  pro* 
prement  dite,  et  des  cas  qui  exigent  l'embryotomie. 

L'idée  neuve  de  ce  chapitre  est  la  version  par  les  pieds,  Hippocrate 
recommandant  exclusivement  la  version  céphalique  comme  la  plus  natu- 
relle. Quant  à  l'embryotomie,  elle  n'était  pas  nouvelle  puisque  le  grand 
médecin  de  Cos  la  pratiquait,  et  qu'il  conseillait  même  pour  l'extraction 
de  la  tête,  de  l'écraser  à  l'aide  d'un  compresseur,  après  l'avoir  fendue 
avec  une  espèce  de  bistouri  appelé  machaire  ^ 


CHAPrrRB  XXX. 
Des  affections  du  fondement. 

Les  affections  anales  qui  réclament  parfois  l'intervention  chirurgicale 
sont  pour  Gelse  les  fissures  calleuses,  les  condylômes  et  les  tumeurs 
hémorrhoîdales. 

Les  premières  sont  loin  d'avoir  le  sens  précis  que  nous  attribuons  au- 
jourd'hui au  mot  fissure,  d'autant  plus  que  l'auteur  les  désigne  par  une 
périphrase,  non  par  un  substantif,  dans  les  deux  chapitres  différents  où 
il  en  est  question  :  cutis  scinditur  ^  ;  si  qua  scissa  in  eo  vetustate  in- 
duruerunt  '. 

On  peut  donc  entendre  soit  les  rhagades  ou  crevasses,  dont  il  parle 
lui-même  ^iv.  VI.  chap.  18  §  7),  soit  les  fissures  proprement  dites,  soit 
certains  ulcères  vénériens.  L'opération  consiste  à  exciser  séparément  et 
à  rafraîchir  avec  le  scalpel  chaque  ulcère  en  particulier,  après  les  avoir 
tous  fait  proéminer  au  dehors,  à  l'aide  de  fomentations  chaudes. . 

1.  Hipp.,  Des  maladies  des  femmes. 

2.  Liv.  VI,  ch.  XVIII,  S  7. 

3.  Uv.  VII,  ch.  XXX,  8  1. 
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Les  oondylômes  ou  tubercules  consécutifs  à  rinflammation,  s'opèrerit 
également  par  excision  près  de  leur  racine;  mais  ici  il  est  nécessaire  de 
les  saisir  préalablement  avec  une  pince,  ce  qui  était  inutile  dans  le  cas 
précédent.  Le  pansement  est  le  même;   il  consiste  en  charpie  molle  au- 
dessus  de  laquelle  on  met  un  linge  enduit  de  miel  ;  puis  on  remplit  la 
région  de  laine  douce,  et  on  entoure  le  tout  d'une  bande.  S'il  se  produit 
quelque  excroissance  après  Texcision   du  condylôme ,   on  la  réprime 
avec  des  battitures  de  cuivre.  Il  est  vraisemblablement  question  ici  des 
tumeurs  végétantes  qui  sont  fréquentes  dans  cette  région* 

On  croyait,  au  temps  de  Celse,  que  les  tumeurs  hémorrhoîdales  étaient 
formées  par  les  orifices  des  veines  anales,  qui  de  temps  en  temps  se 
dressent  comme  de  petites  tètes  :  ora  venarum  tanquam  capitiUis 
quibusdam  surgentia  ',  et  laissent  couler  du  sang. 

La  ligature  est  la  seule  opération  recommandée  par  Fauteur,  mais  elle 
était  parfois  précédée  d'une  incision  circulaire  ;  c'est  quand  la  tumeur 
était  à  base  large.  C'est  donc  à  tort  que  certains  auteurs  et  Pétrequin  en 
dernier  lieu  *,  ont  avancé  que  Celse  conseillait  Texcision  ou  la  ligature, 
soit  seules,  soit  combinées;  on  en  jugera  par  la  description  des  procédés 
mêmes. 

L'auteur  suppose  deux  cas  :  celui  d'une  tumeur  de  petit  volume  et 
pédiculée,  et  celui  d'une  tumeur  un  peu  grosse  et  à  base  un  peu  Large. 
Dans  le  premier,  c  il  faut  lier  la  petite  tumeur,  avoir  un  fil  de  lin,  un 
peu  au-dessus  de  son  point  d'insertion  à  Panus,  et  la  recouvrir  d'une 
éponge  imprégnée  d'eau  chaude,  jusqu'à  ce  qu'elle  devienne  livide  ;  on 
l'entame  ensuite  au-dessus  du  nœud  *,  avec  l'ongle  ou  le  scalpel,  précau- 
tion sans  laquelle  il  survient  de  vives  douleurs,  parfois  même  de  la 
dysurie.  i 

Dans  le  second,  c  on  accroche  la  petite  tumeur  avec  une  ou  deux 
érignes,  et  on  Vincise  (incidendum)  un  peu  au-dessus  de  sa  base,  de 
manière  à  ne  rien  laisser  de  la  tumeur  et  à  ne  rien  retrancher  de  l'anus  : 
résultat  qui  s'obtient  en  ne  tirant  ni  trop  ni  trop  peu  les  érignes.  »  Le 
membre  de  phrase  :  necque  relinquendum  quidquam  ex  eo  capiiuiOy 
neque  quidquam  ex  ano  demendum  est,  qui  a  été  interprété  dans  le 
sens  d'excision,  signifie  en  réalité  que  l'incision  préliminaire  doit  porter 
sur  la  limite  exacte  de  la  tumeur  et  de  Vanus,  sans  quoi  le  reste  de 
l'opération  serait  superflu  et  même  impraticable.  Le  verbe  iticidere  a 
d'ailleurs  une  signification  bien  déterminée,  dans  Celse,  et  n'est  jamais 
confondu  avec  excidere,  qui  est  souvent  employé. 

L'incision  préalable  a  donc  pour  objet  de  pédiculîser  la  tumeur  afin  de 
faciliter  le  placement  et  l'action  du  fil  à  ligature.  La  preuve  en  est 
dans  la  phrase  qui  suit  immédiatement  :  Qua  incisum,  est^  acus  débet 
immitti,  infraque  eam  lino  id  capitulum.  alligari;  dans  l'incision,  on 
enfonce  une  aiguille,  c  au-dessous  de  laquelle  on  lie  la  petite  tumeur 

1.  Celse,  Ht.  VI,  ch.XVIII,  S  9. 

3.  Chirurgie  d'Hippocrate^  p.   404. 

3.  Deindê  aut  tmgue,  aut  scalpello  iupra  nodum  id  eaulcerandum  est. 
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avec  un  fil.  >  Cette  aiguille  laissée  à  demeure  dans  le  sillon,  à  l'endroit 
où  elle  traverse  la  tumeur  de  part  en  part,  sert  h  diriger  la  direction 
du  fil. 

Gelse  recommande,  s'il  existe  deux  ou  trois  tumeurs,  de  commencer 
par  la  plus  profonde;  s'il  y  en  a  un  plus  grand  nombre,  de  ne  pas  les 
opérer  toutes  dans  la  même  séance,  afin,  dit-il,  que  les  cicatrices  ne 
soient  pas  tendres  partout  en  même  temps  :  ne  tempore  eodem  undique 
tenerœ  cicatrices  sint. 

On  voit  poindre  ici  la  préoccupation  d'éviter  une  cicatrice  annulaire, 
pour  prévenir  le  rétrécissement  anal  ;  mais  cette  intention  n'est  pas  suf- 
fisamment précisée,  pour  être  autorisé  à  l'admettre  d'une  manière 
absolue.  Le  pansement  consiste  en  charpie,  onctions  dans  le  voisinage, 
cérat,  cataplasme,  et  le  lendemain,  bain  de  siège. 

S'il  restait  quelque  doute  dans  l'esprit  sur  la  portée  de  l'incision  préli-^ 
minaire,  il  se  dissiperait  nécessairement  à  la  lecture  de  la  phrase  finale, 
c  Au  bout  de  cinq  à  six  jours,  dit-il,  on  enlève  la  charpie  avec  une  sonde 
auriculaire;  si  les  petites  tumeurs  ne  tombent  pas  au  même  instant, 
on  les  détache  avec  le  doigt.  »  Elles  n'avaient  donc  point  été  excisées» 

Ce  dernier  procédé  de  ligature  est  la  reproduction  de  celui  qui  est 
décrit  dans  Hippocrate  S  avec  cette  seule  différence,  qu'au  lieu  d'un  fil 
de  lin,  c'est  d'un  brin  de  laine  qu'on  se  servait.  On  lit,  dans  le  même 
paragraphe,  le  conseil  de  laisser  toujours  une  hémorrhoîde. 

La  ligature  est  rarement  employée  par  la  chirurgie  contemporaine; 
elle  est  attrayante  par  sa  simplicité,  mais  douloureuse  et  expose  à  des 
accidents  de  nature  inflammatoire  et  septique,  parfois  à  la  paralysie.  J'ai 
rapporté  un  exemple  de  paralysie  ascendante  survenu,  après  la  ligature 
d*une  de  ces  tumeurs,  chez  un  officier  d'une  cinquantaine  d'années, 
maigre,  nerveux  et  affaibli,  qui,  quelques  jours  auparavant,  avait  subi 
la  même  opération,  sans  inconvénient  3. 

Hippocrate  ne  décrit  qu'incidemment  la  ligature,  dans  le  Livre  de  VAp' 
pendice  sur  le  régime  dans  les  maladies  aiguës.  Ses  méthodes  de  pré- 
dilection étaient  la  cautérisation  directe  avec  le  fer  rouge,  la  cautérisation 
objective,  la  cautérisation  médiate  à  travers  une  canule,  et  exception- 
nellement, l'extirpation,  l'excision,  les  consomptifs  et  les  suppositoires 
pour  les  tumeurs  profondes. 

Les  chirurgiens  actuels  ont  de  préférence  recours  à  la  cautérisation  et 
à  l'écrasement  linéaire  avec  l'instrument  de  Châssâignac.  Un  excellent 
procédé  de  cautérisation  au  fer  rouge,  est  celui  dont  M.  le  professeur 
Richet  fait  usage.  Il  consista  à  attirer  au  dehors  la  moitié  seulement  des 
tumeurs  existantes,  en  ayant  soin  d'en  laisser  d'intactes  dans  l'inter- 
valle, et  de  les  détruire  avec  une  pince  à  cautère,  à  mors  larges,  et  à 
branches  munies  d'anneaux,  comme  les  ciseaux: 

La  cicatrice  annulaire  autour  de  l'anus  est  ainsi  évitée,  et  la  guérison 

1.  Hipp.,  éd.  Littré,  t.  II,  p.  517,  S  28.  Trichiasis. 

2.  Société  de  chirurgie,  Paris,  1878.  Séance  du  29  janvier.  Voir  communication 
de  M.  Verneuil. 
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n'en  est  pas  moins  complète,  les  tumeurs  restées  hors  de  l'action  du  feu 
se  flétrissant  sous  Tinfluence  du  travail  de  réparation  des  plaies  des 
hémorrhoîdes  opérées. 


Chap.  XXXI. 
Des  varicesm 

L'auteur  nous  dit  tout  d'abord,  qu*il  a  relégué  dans  ce  chapitre  le  trai- 
tement des  Tarioes  de  la  jambe,  de  la  tète  et  de  Tabdomen,  parce  qu'il  est 
le  même  partout.  Il  établit  ensuite  que  toute  veine  malade  doit  être  dé- 
truite par  le  feu  ou  emportée  par  le  fer,  Igitur  vena  omnis,  qude  noxia, 
est,  adusta  tabescitf  aut  manu  eximitur.  «  Est-elie  droite,  ou  même 
transversale,  mais  simple  et  de  médiocre  volume  ?  la  cautérisation  est 
préférable.  Est-elle  flexueuse  et  forme-t-elle  des  espèces  de  pelotons 
entortillés,  dont  plusieurs  sont  entrelacés  entre  eux  ?  Tablation  est  plus 
utile.  Voici  comment  se  pratique  Tustion  :  on  incise  la  peau  au-dessus  de 
la  veine  ;  dès  que  celle-ci  est  à  découvert,  on  la  touche  légèrement  avec 

un  cautère  grêle,  mousse  et  incandescent Cette  opération  se  fait 

de  quatre  en  quatre  travers  de  doigt  environ  sur  toute  la  varice,  i 

Quant  au  procédé  d'extirpation,  il  n'a  pas  toujours  été  bien  compris  par 
les  auteurs,  mais  il  ne  nous  paraît  pas  offrir  de  difficultés  sérieuses,  si  Ton 
suit  attentivement  le  texte,  c  La  peau  étant  incisée  au-dessus  de  la  veine, 
comme  précédemment,  on  saisit  les  lèvres  de  la  plaie  à  l'aide  d'une 
érigne,  et  on  détache  de  toutes  parts  la  veine  avec  le  scalpel^  en  évitant 
de  la  blesser;  puis  on  passe  un  crochet  mousse  en  dessous,  et,  à  des 
intervalles  à  peu  près  égaux  à  ceux  indiqués  plus  haut  (c'est-à-dire  de 
quatre  en  quatre  travers  de  doigt),  on  répète  cette  opération  sur  la  même 
veine,  dont  on  reconnaît  facilement  la  direction  en  soulevant  le  cro- 
chet ^  >• 

Chaque  incision  est  donc  suivie  de  l'isolement  de  la  veine  et  du  place- 
mei^t  d'un  crochet  mousse  au-dessous.  C'est  ce  qu'il  importe  de  bien  se 
rappeler  pour  rintelligence  de  la  suite  de  la  description. 

a  Cela  fait,  partout  où  il  y  a  des  varices,  on  soulève  la  veine,  à  laide 
du  crochet,  dans  une  des  incisions,  et  on  la  coupe  (prseciditiur)  ;  puis, 
avec  le  crochet  le  plus  proche,  on  l'attire,  on  l'extirpe  et  on  l'excise  de 
nouveau  en  cet  endroit  (attrahitiur  et  evellitur;  ibique  rursus  abscin- 
ditur).  » 

Le  verbe  prseciditur  indique  bien  l'action  de  couper  la  veine  isolée 
dans  la  première  incision  et  soulevée  par  une  érigne  :  si  on  se  fût  borné 
à  répéter  cette  opération  dans  les  autres  endroits  où  la  veine  était  isolée 
et  placée  sur  un  crochet,  il  y  aurait  eu  excision,  mais  non  extirpation  de 
toute  la  varice,  puisqu'il  en  serait  resté  dans  l'intervalle  des  plaies.  H 

1.  C'est  le  crochet  mousse,  placé  au-dessous  de  la  veine,  dès  qu'elle  a  été 
isolée* 
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fallait  donc  modifier  l'acte  opératoire  dans  les  autres  incisions.  Voilà 
pourquoi,  dans  chacune,  on  attire  et  on  extirpe  la  veine  de  dessous  le 
tégument  intact,  puis  on  excise  tout  le  paquet,  pour  recommencer  à  Tin- 
cision  suivante.  De  là  aussi  des  verbes  différents  pour  exprimer  chacun 
des  temps  de  l'opération. 

Telle  est,  si  je  ne  me  trompe,  cette  cruelle  opération  de  l'extirpation 
des  varices,  que  Celse  a  décrite  avec  tant  de  concision,  mais  en  termes 
si  précis.  Elle  était  si  douloureuse,  que  G.  Marins,  au  dire  de  Pline  i,  fu^ 
le  seul  homme,  de  son  temps,  qui  Peut  supportée  debout.  Mais  Plutarque 
ajoute  que  ce  guerrier,  après  l'avoir  endurée  à  une  jambe,  refusa  qu'on 
la  pratiquât  sur  l'autre,  prétendant  que  le  remède  était  pire  que  le  mal . 


Chap.  XXXII 
De  Vadhérence  et  de  la  rétraction  des  doigts. 

La  syndactylie,  congéniale  ou  accidentelle,  était  justiciable  de  la  même 
opération  :  division,  avec  le  scalpel,  du  tissu  intermédiaire.  Chaque 
doigt  était  ensuite  entouré  d'un  emplâtre  sans  graisse,  afin  d'obtenir  une 
cicatrisation  séparée^  résultat  bien  difficile  à  atteindre,  comme  dans  toute 
plaie  angulaire.  Celse  n*en  ignorait  point  les  difficultés  puisqu'il  dit 
(livre  V,  chapitre  28,  §  12)  ;  «  Souvent  les  doigts  ulcérés,  si  l'on  n'y  veille 
avec  le  plus  grand  soin,  s'unissent  l'un  à  l'autre  pendant  le  travail  de 
cicatrisation.  » 

Quant  à  la  rétraction  accidentelle  des  doigts,  l'auteur  recommande, 
quand  l'essai  d'un  malagme  a  été  infructueux,  d'examiner  si  la  diffor- 
mité  provient  du  nerf  (tendon)  ou  du  tégument  (cicatrices,  ou  rétraction 
aponévrotique).  Le  premier  cas  étant  déclaré  incurable,  ne  comportati 
pas  d'opération.  Le  second,  au  contraire,  en  admettait  une,  qui  consis- 
tait dans  Tablation  totale  de  la  cicatrice  ordinairement  calleuse  qui  met 
obstacle  à  l'extension  du  doigt.  Cela  fait,  on  maintenait  le  doigt  dans  la 
rectitude,  pendant  la  formation  de  la  nouvelle  cicatrice.  Ce  procédé  est 
encore  de  pratique  usuelle. 

Chap.  XXXIII. 

De  la  gangrène  {amputation  des  membres). 

Celse  décrit  en  quelques  lignes  et  incidemment,  à  propos  de  la  gangrène 
des  membres,  une  méthode  d'amputation.  On  formerait  des  volumes  avec 
les  commentaires  auxquels  ce  passage  a  donné  lieu. 

L'auteur  rappelle  d'abord  ce  qu'il  a  dit  livre  V,  chapitre  26,  §  34  :  c'est 

1.  Urre  XI,  104. 
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qu'il  faut  amputer  le  membre,  quand  il  est  envahi  par  la  gangrène,  que 
les  médicaments  ont  été  impuissants  à  arrêter  :  ressource  des  plus 
€  périlleuses,  observe-t-il,  car  les  malades  meurent  souvent  d'hémor- 
rhagie  ou  de  syncope,  pendant  l'opération  même  ;  mais  qu'importe,  ici 
comme  ailleurs,  qu'un  remède  n'ofTre  pas  toute  sécurité,  s'il  est  unique,  j 

Après  ce  préambule,  il. expose  ainsi  le  manuel  opératoire  :  c  On  coupe 
donc,  avec  le  scalpel,  la  chair  juscju'à  Tos,  entre  le  mort  et  le  vif,  de 
façon  a  ne  pas  s'approcher  de  Tarticle,  et  môme  à  empiéter  sur  les  parties 
saines  plutôt  que  d'en  laisser  de  malades.  Dès  qu'on  est  arrivé  à  l'os,  ob 
en  écarte  la  chair  saine,  et  on  la  détache  du  pourtour  osseux,  afin  d« 
le  dénuder,  là  aussi,  dans  une  certaine  étendue.  Puis,  à  l'aide  d'une  petite 
scie,  on  coupe  Tos  le  plus  près  possible  de  la  chair  saine  et  encore  adhé- 
rente.   On  polit  ensuite  la  surface  de   section  de  l'os,  rendue  inégale 
par  l'action  de  la  scie,  et,  par-dessus,  on  ramène  le  tégument,  qui,  par  ce 
procédé,  doit  être  assez  lâche  pour  recouvrir  complètement  l'os  de  toute 
part.  L'endroit  où  la  peau  n'aura  pas  été  ramenée,  sera  protégé  par  de  la 
charpie,  au-dessus  de  laquelle  on  fixera  une  éponge  trempée  dans  du 
vinaigre.  Quant  aux  pansements  ultérieurs,  on  suivra  les  règles  établies 
pour  les  plaies  qu'on  doit  faire  suppurer. 

Tel  est  dans  une  forme  concise,  mais  suffisamment  claire  pour  qui 
connaît  Téloignement  de  notre  auteur  pour  les  répétitions,  le  passage  si 
controversé  du  manuel  opératoire  de  l'amputation  des  membres.  «  Presque 
tous  les  chirurgiens  qui  ont  écrit  depuis  Celse,  dit  pujardin  ^  ont  fait  de 
ce  passage  la  base  de  leurs  préceptes  sur  l'amputation  des  membres  ; 
tous  se  sont  trompés,  peut-être  par  la  raison  qu'ils  ne  croyaient  pas 
pouvoir  errer  en  suivant  une  interprétation  reçue  et  consacrée  par  les 
autorités  les  plus  graves.  >  On  croyait  en  effet  généralement,  et  le  célèbrç 
Louis  a  partagé  cette  erreur,  que  la  méthode  de  Celse  consistait  dans  une 
double  incision  des  muscles,  perpendiculaire  à  Tos,  tandis  que  le  texte 
latin  n'en  indique  qu'une,  la  première  :  celle  qui  tranche  en  plein  les 
chairs  jusqu'à  l'os,  entre  le  mort  et  le  yif.  Qjuant  à  la  seconde,  qui  se 
pratique  au  moment  où  les  parties  molles  déjà  divisées  sont  écartées  de 
l'os,  loin  de  lui  être  perpendiculaire,  elle  lui  est  plutôt  parallèle,  puis- 
qu'elle a  pour  objet  de  dépouiller  l'os  *  de  la  chair  saine  qui  lui  adhère  : 
reducenda  ab  eo  sana  caro,  et  circa  os  subsecanda  est. 

Cette  interprétation  nous  parait  logiquement  imposée  par  la  signifioa- 
tion  du  verbe  subsecare,  qui  ne  peut  avoir  ici  un  sens  difTérent  de  celui 
qu'il  a  dans  les  autres  cas  où  il  est  employé  par  Celse,  pour  exprimer 
toujours  la  même  idée  :  celle  de  détacher,  couper  en  dessous,  en  dédo- 
lant,  disséquer. 

Voici  ces  passages  :  livre  VII,  chapitre  7,  §  6  ;  opération  du  symblé- 
pharon  par  le  procédé  d'Héraclide  de  Tarente,  où  l'on  se  propose  de 


1.  Dujardin,  Histoire  de  la  chir.,  t.  I,  p.  382. 

2.  Procédé  renouvelé  par  J.-P.  Maunoir  {Acad»    de*  iciences^  1812;  Foullioy, 
thèse  de  Hells,  Parie,  18*29. 
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eouper  en  dédolant  les  adhérences  de  la  paupière  au  globe  oculaire,  on 
lit  :  adverso  scalpello  subsecare, 

Livï«  VIII,  chapitre  2;  opération  nécessitée  parles  ulcères  d'origiœ 
osseuse  ;  cas  où  Taltération  de  Tos  s'étendant  au  delà  de  Tulcère,  il  taut 
détacher  la  chair  en  dessous,  jusqu'à  ce  que  Tos  se  montre  sain  de  toutes 
parts  :  et  si  latius  est  ejus  vitium,  quam  ulcus  fuit,  carnem  subsecare, 
donec  undique  os  integrum  pateat. 

Livre  VIII,  chapitre  4;  plaies  de  tète,  ouverture  du  crâne  avec  la 
tarière,  la  gouge  et  le  maillet.  Pour  pratiquer  Topération,  quand  la  peau 
est  intacte.  Fauteur  prescrit  de  faire  deux  incisions  eh  X,  et  de  détacher 
en  dessous  chaque  languette  de  tégument  :  ea  {plaga)  fere  commodis- 
sima  est,  qua&  duabus  transversis  lineis  litterae  X  flguram  accipit  : 
tum  deinde  a  singulis  procedentibus  lingulis  cutis  subsecatur. 

Ces  citations  ne  peuvent  laisser  de  doute  dans  Tesprit  sur  le  vrai  sens 
du  verbe  subsecare.  C'est  celui  que  Dalechamp  i  et  Valentin  ^  lui  ont 
donné,  et  que  Lacauchie  a  accepté,  dans  son  Mémoire  sur  la  Méthode 
d'amputation  de  Celse  3. 

11  est  permis  de  supposer  que  la  section  du  tégument  et  des  chairs  se 
faisait  sinon  séparément  à  la  manière  de  J.  L.  Petit,  du  moins  après 
traction  des  parties  molles  vers  la  racine  du  membre,  et  ligature  circu- 
laire au  dessus  de  l'endroit  où  devait  porter  le  couteau. 

Ces  manœuvres  préliminaires,  employées  par  Archigène  *,  qui  vécut  un 
siècle  environ  après  Celse,  n'étaient  pas  sans  doute  ignorées  du  temps  de 
l'auteur  latin,  bien  qu'il  ne  les  mentionne  pas.  Héliodore,  contemporain 
d'Archigène,  avait  aussi  recours  à  la  ligature  circulaire  préalable  '.  La 
traction  des  chairs  vers  la  racine  du  membre,  avant  Faction  du  couteau 
nous  parait  implicitement  comprise  dans  le  membre  de  phrase  où  il  est 
dit  :  <  par  ce  procédé,  la  peau  doit  être  assez  lâche  pour  recouvrir  com- 
plètement l'os  de  toutes  parts.  » 

Pratiquait-on  la  ligature  des  vaisseaux,  après  l'amputation  ?  Le  fait 
n'est  pas  spécifié  dans  le  texte.  Mais  on  peut  conjecturer,  d'après  ce  qui 
•est  écrit,  livre  V,  chapitre  26,  §  21,  sur  la  manière  d'arrêter  le  sang  dans 
les  plaies  récentes;  livre  VII,  chapitre  19,  d'en  prévenir  l'écoulement 
dans  les  opérations  du  testicule  et  des  bourses,  et  eu  égard  aux  habi- 
tudes de  concision  de  l'auteur,  qu'il  considérait  comme  superflu  de  pres- 
crire ici  l'emploi  du  moyen  d'hémostase  qu'il  a  recommandé  ailleurs. 
Sans  ce  secours,  eût-il  osé  s'écarter  du  précepte  d'Hippocrate,  qui,  dans 
le  sphacèle,  veut  que  le  membre  soit  coupé  dans  la  partie  morte,  celle 
qui  ne  peut  fournir  de  sang^  et  dans  la  jointure  située  au  dessous  *. 


!•  lialdohamp,  C/itr.  franc •^  p.  53i. 

2.  Valentin,  Rêohtrohei  criUiiuôi  êur  la  ehiru,rgit  moderne,  Paris,  187i. 

3.  Gm.  méd,,  XBôO. 

4.  Oribas,  Coll.  Méd.,  XLVII,  13. 

5.  Oribas,  Coll.  Med.,  XLVII,  U. 

6.  Hipp.,  Des  arliculatione,  ch.  LXIX. 
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Cependant  le  passage  où  Celse  avoue  que  les  malades  meurent  souvent 
dliémorrhagie  ou  de  syncope,  pendant  Facte  opératoire,  in  ipso  open, 
autorise  des  doutes  à  ce  sujet.  Il  prouverait  en  tout  cas,  que  tous  les 
chirurgiens  n'avaient  pas  recours  à  la  ligature.  Mais  peut-être  l'esprit 
humain,  parfois  lent  dans  ses  opérations,] n'avait-il  pas  encore  déduit 
toutes  les  applications  utiles  de  cette  grande  découverte. 

n  fallut  quinze  siècles,  le  génie  et  la  célébrité  d'A.  Paré  pour  iaire 
entrer  définitivement,  mais  non  sans' résistance,  la  ligature  dans  la  pra- 
tique usuelle,  et  la  substituer  au  cruel  hémostatique,  le  fer  rouge,  pré- 
féré des  chirurgiens  depuis  l'antiquité  >. 

Le  silence  de  Celse  à  l'égard  de  l'hémotase,  est  donc  plutôt  favorable 
que  contraire  à  l'emploi  de  la  ligature  des  vaisseaux,  après  l'amputation; 
d'autant  plus  que  l'auteur  ne  fait  également  nulle  mention  de  la  cautéri- 
sation au  fer  rouge^  conseillé  par  lui,  livre  V, 'Chapitre  26,  §  21,  quand  les 
circonstances  ne  comportaient  pas  l'emploi  de  la  ligature  :  ubi  ne  id 
quidem  res  patitury  possunt  ferro  candenti  aduri. 

Bans  ces  sous-entendus  comprendrai^on  qu'un  auteur  tel  que  Celse, 
parfois  si  minutieux  dans  la  description  des  détails  utiles  ^  eût  négligé 
d'indiquer  les  moyens  d'arrêter  l'hémorrhagie  dans  le  cas  où  il  importe 
le  plus  de  le  faire,  et  se  fût  borné  à  prescrire  l'application  de  quelques 
brins  de  charpie  et  d'une  éponge  imprégnée  de  vinaigre. 

Quant  au  pansement,  il  en  précise  Tespèce  :  c'est  celui  des  plaies  qu'on 
doit  faire  suppurer  :  ut  in  vulneribus,  in  quibus  pus  moveri  débet 

Tel  est  le  texte  de  toutes  les  anciennes  éditions,  conformes  du  reste 
avec  la  pratique  d'Héliodore  *,  et  l'indication  qu'impose  une  plaie  voisine 
de  parties  sphacélées,  dont  les  bords  sont  tenus  écartés  en  un  point,  par 
l'interposition  de  charpie,  et  au  fond  de  laquelle  se  trouve  un  os  qui  vient 
d'être  scié.  Le  texte  de  Lindcny  où  on  lit  :  in  quibus  pus  moveri  non 
debety  nous  paraît  donc  inexact. 

Quelle  était  la  forme  de  la  plaie  ?  cette  question  a  fixé  l'attention  des 
commentateurs,  qui  pensent  généralement  que  la  plaie  devait  être  circu- 
laire. Je  présume  au  contraire  que,  devant  suivre  la  ligne  de  séparation 
du  mort  et  du  vif,  elle  avait  rarement  cette  forme,  mais  plutôt  celle  d'une 
ellipse,  ou  d'un  ovale  *.  Voilà  pourquoi  l'auteur  nous  semble  avoir  choisi 

I.  Oribag,  Coll.  Jfed,,  t.  IV,  p.  247;  P.  d'Egine,  éd.  Briau,  p.  339;  Abulcassu, 
éd.  Leclerc,  p.  221.  . 

3.  Celse,  liy.  VU,  ch.  XXVI,  $  6,  Du  pamement  de  la  plaie  après  Vextrûdiof^  «• 
calcul. 

3.  Oribas,  Coll.  Méd.,  XLVII,  ch.  XIV.  . 

4.  J'adressai  en  1869,  à  la  Société  de  chirurgie,  deux  pieds  atteints  de  ^^"^^ 
momifique,  provenant  d'un  kabjle  de  haute  taille  et  vivant  dans  la  misère, 
qui  cette  maladie  s'était  déclarée  spontan^-raent  et  sjmétriquemeDt  des  de"^     ' 

La  gangrène  s'était  limitée  en  ellipse  à  quatre  ou  cinq  travers  de  aoi^ 
dessus  des  malléoles.  Le  mauvais  état  général  du  sujet  m'avait  déterminé  a 
amputer  les  deux  jambes,  au  lieu  de  laisser  à  la  nature  le  soin  ^^J'^^'^-j^e 
parties  sphacélées.  Le  malade  guérit  promptement  sous  Tiniluence  d*uD     e* 
réparateur  et  réconfortant. 
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le  verbe  incidere,  pour  exprimer  la  manière  de  procéder  à  la  première 
incision,  de  préférence  au  verbe  circumcidere,  qui  caractérise  mieux  Fac- 
tion de  couper  perpendiculairement  autour  d'un  axe  et  qu'il  a  employé  : 
livre  Vly  chapitre  18,  §  3,  dans  le  passage  où  il  prescrit  de  circoncire 
le  prépuoe  qui  cache  des  chancres  siégeant  sur  le  gland  ;  sub  quo  casu, 
cutis  ipsa  circumcidenda  esL 

Ici  se  terminent  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  parties  molles. 
Le  dernier  chapitre,  qui  traite  de  la  gangrène  en  tant  qu'elle  est  justi- 
ciable de  la  Chirurgie,  forme  une  transition  naturelle  entre  le  Vile  et 
le  Ville  livre,  où  sont  décrites  les  maladies  et  les  lésions  des  os,  avec  les 
opérations  qu'elles  nécessitent. 

Le  premier  chapitre  du  VIII*  livre  est  tout  entier  réservé  à  la  description 
anatomique  du  squelette,  sur  laquelle  je  ne  crois  pas  devoir  insister. 

Gelse  entre  ensuite  en  matière  par  Thistoire  des  maladies  des  os,  puis 
continue  par  celle  de  leurs  lésions,  comprenant  les  fractures  et  les  luxations 
simples  et  compliquées,  considérées  en  général  et  en  particulier. 

Si  l'exposé  des  afîeotions  osseuses  est  plus  méthodique  et,  sous  certains 
rapports,  plus  complet  dans  l'auteur  latin  que  dans  Hippocrate,  il  n'en 
est  pas  moins  vrai  que,  à  part  quelques  exceptions,  il  n'est  que  la  repro- 
duction des  idées  hippocratiques  sur  ce  sujets  que  le  vieillard  de  Cos  avait 
déjà  traité  en  maître.  Ces  exceptions  constituant  tout  l'intérêt  du  VHP  livre, 
c'est  sur  elles  que  je  fixerai  plus  particulièrement  l'attention. 

Chapitre  II 

De  l'altération  et  de  la  corruption  des  os;  des  signes  auxquels  on  les 

reconnaîty  et  de  leur  traitement, 

Celse  établit  d*abord,  en  principe,  que  tout  os  qui  a  subi  une  atteinte 
morbide  est  ou  altéré,  ou  fendu,  ou  cassé,  ou  percé,  ou  contus,  ou  brisé, 
a  Celui  qui  est  altéré,  dit-il,  devient  en  général  d'abord  gras,  puis  noir 
ou  carié.  C'est  ce  qui  arrive  aux  os  surmontés  d'ulcères  ou  de  fistules 
graves,  invétérés,  ou  envahis  par  la  gangrène.  » 

Ces  deux  états,  auxquels  aboutissent  toutes  les  formes  d'altération 
osseuse  connues  des  anciens,  répondent  sensiblement  à  la  carie  humide  et 
à  la  nécrose,  ou  carie  sèche. 

Pour  le  traitement,  voici  ce  qu'il  en  dit  :  a  II  faut,  avant  tout,  emporter 
l'ulcère  pour  mettre  l'os  à  nu,  et,  si  l'altération  osseuse  s'étend  au  delà 
de  l'ulcère,  détacher  la  chair  en  dessous,  jusqu'à  ce  que  l'os  se  montre 
sain  de  toutes  parts.  H  suffit  alors  de  brûler  une  ou  deux  fois  la  partie 
grasse  avec  un  cautère  pour  en  provoquer  l'exfoliation,  ou  de  la  ruginer 
jusqu'à  ce  qu'on  aperçoive  un  peu  de  sang  :  indice  que  l'os  est  sain,  un 
os  vicié  étant  nécessairement  sec.  On  agit  de  même  pour  un  cartilage 
malade Il  n'y  a  pas  autre  chose  à  faire  quand  la  carie  ou  la  noirceur 
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{nigriti^s)  oecupe  la  superficie  de  l'os.  Toutefois  rustion  et  la  ru^oatioii 

doivent  être  un  peu  plus  prolongées On  s'arrête  dès  que  l'os  pacaît 

blanc  et  résistant;  car  la  teinte  blanche  indique  évidemment  la  limite 
de  l'altération  qui  le  rendait  noir,  et  une  certaine  résiataoce,  oielle  de 
la  carie.  > 

Ainsi  état  graisseux,  carie  et  noirceurs  superficielles  de  l'os,  relènv^nt 
de  la  cautérisation  en  surface  ou  de  la  rugination,  procédés  familiers  à 
la  chirurgie  contemporaine,  mais  déjà  très  en  faveur  dans  la  chirurgie 
antique.  Pour  les  cartilages,  on  ruginait  d'abord,  puis  on  saupoudrait  la 
partie  avec  du  natron  pilé  ^ 

L'action  chirurgicale  devenaitjplus  puissante  quand  la  oarie  était  plus 
profonde  {si  caries  alte  [descendit).  Ici  encore,  nous  voyons  mettre  en 
usage  un  mode  de  cautérisation  assez  souvent  employé  de  nos  jouis, 
notamment  par  M.  le  professeur  Hiohet  :  je  veux  parler  de  Vigniponcture^ 
<t  II  faut,  dit  Oelse,  avec  la  tarière,  cribler  la  partie  de  trous  ',  dont  la 
profondeur  égalera  celle  du  mal,  puis,  dans  ces  ouvertures,  enfoncer  des 
cautères  incandescents  jusqu'à  dessiccation  complète  de  l'os.  » 

Pour  la  noirceur  profonde,  on  pratiquait  l'excision  de  toute  la  tparUe 
malade,  que  celle-ci  occupât  une  portion  seulement  ou  toute  l'épaisseur 
de  l'os  ;  mais,  s*il  existait  du  tissu  sain  en  dessous,  on^ne  retranchait  que 
ce  qui  était  corrompu. 

N'est-ce  pas  là  la  formule  de  Vévidement  préoonisé  de  noB  jours  par 
notre  ancien  maître,  M.  Sédiilot.  c(  De  même,  poursuit-il,  l'os  du  cràae, 
de  la  poitrine  (sternum)  ou  une  côte  |sont-ils  afifeotés  de  carie,  la  cauté- 
risation est  inutile  :  c'est  l'excision  quijconvient.  » 

Les  opérations  en  plusieurs  temps  sont  aussi  de  date  ancienne,  car  il 
ajoute  :  «  qu'on  n'imite  pas  ceux  qui,  après  avoir  dénudé  l'os,  attendent 
le  troisième  jour  pour  l'exciser.  Le  plus  sûr  est  de  tout  terminer  avm^ 
l'inflammation.  »  C'est  là  un  précepte  tout  hippocratique  et  très  rationnel, 
que  nous  retrouverons  plus]  loin,  à  propos  de  la  trépanation  du  crâne 
dans  les  contusions  et  fractures. 

Ce  chapitre,  dont  toutes  les  phrases  ont  une  portée  éminemment  pra- 
tique, témoigne  des  connaissances  étendues  |des  anciens  sur  les  maladies 
des  os,  de  la  thérapeutique  qui  leur  convient,  et  de  la  hardiesse  de  leurs 
opérations. 

Ainsi  Mégès,  le  plus  savant  des  médecins  grecs  ayant  pratiqué  à  Rome, 
au  dire  de  Celse  «,  soutient  que,  par  une  op^tion  chirurgicale,  on  peut 
couper,  brûler,  extirper,  racler,  enlever  un  os  ou  un  cartilage  *.  Antyllus 
et  Héliodore  \  qui  vécurent  peu  de  temps  après  Mégès  et  Celse,  s'eatpri- 
ment  en  termes  plus  explicites  encore  : 

<f  Si  un  des  grands  os,  comme  l'humérus,  le  fémur,  le  cubitus  ou  le 

1.  Soa8«>carbooate  de  soude  impur. 

2.  Per  Urebrnm  urçênda  orebria  fofmùiàbuB  m^ 

3.  Celse,  préface  du  7*  livre. 

4.  Voir  Orib.,  Coll.  m«d.,  t.  III,  p.  655. 

5.  Orib.,  CoU.  med,,  t.  III,  p.  617  et  suiv. 
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tibia,  se  montre  malade,  nous  le  percerons  avec  le  trépan,  jusqu'au  canal 
médullaire,  et  alors  nous  enlèverons  avec  des  scalpels  à  excision  S  les  parties 
intermédiaires  aux  trous  formés  par  le  trépan....  Si  la  maladie  de  Tos  le 
pénètre  complètement  de  part  en  part,  il  faut  enlever  tout  ce  qui  est 
entre  les  parties  saines Si  la  fistule  n'aboutit  pas  au  milieu  de  la  lon- 
gueur de  Tos,  mais  à  son  ejiirémité,  de  manière  à  disjoindre  Tarticulation, 
il  faut  enlever,  avec  les  scalpels  à  excision,  toute  la  partie  de  l'os  qui  se 
rapproche  de  Tarticulation,  Si  l'humérus  s'est  détérioré  dans  sa  totalité, 
qu'il  soit  noirci,  graisseux  ou  atteint  de  carie^  nous  ferons  une  grande 
incision  simple,  et  nous  enlèverons  Tos  tout  entier.  Si  la  fîstule  a  sa  ter- 
minaison dans  le  milieu  de  l'articulation,  et  que  par  conséquent  elle  ait 
détérioré  les  extrémités  de  chacun  des  deux  os  et  les  ait  détachés  l'un  de 
l'autre il  faut,  en  employant  les  mêmes  procédés,  enlever  toute  l'extré- 
mité détériorée  de  chacun  des  deux  os,  etc.  » 

Ces  opérations  impliquent  logiquement  la  connaissance  préalable  de  la 
reproduction  des  os. 

Je  n'insiste  pas  sur  ces  citations;  celles-ci  suffisent  pour  montrer 
combien  le  champ  de  la  chirurgie  des  os  avait  été  fouillé  par  les  anciens, 
dont  la  pratique  hardie  n'a  pas  été  dépassée^  mais  plutôt  interprétée  et 
régularisée  par  les  auteurs  modernes;  soit  dit  sans  nulle  intention  de 
déprécier  leurs  beaux  et  utiles  travaux  sur  le  même  sujet. 


Chapitbe  III 
De  la  manière  d'exciser  les  os;  trépariation. 

> 

c  L'excision  des  os,  dit  Gelse,  se  pratique  de  deux  manières  :  si  l'alté- 
ration est  très  restreinte,  avec  le  trépan,  que  les  Grecs  appellent  xowtxiç  ; 
si  elle  est  un  peu  étendue,  avec  la  tarière.  »  L'auteur  décrit  ensuite  ces 
deux  instruments  et  les  deux  variétés  du  dernier.  Il  en  sera  question 
ultérieurement  ^. 

Le  manuel  opératoire  de  la  trépanation  est  exposé  avec  un  soin  tout 
particulier  et  ne  diffère  pas  essentiellement  de  celui  qui  est  décrit  dans 
nos  traités  de  médecine  opératoire.  Notre  trépan  en  effet  est  composé  des 
mêmes  pièces  fondamentales  :  pyramide  (clou  central  de  Celse),  scie  à 
couronne,  arbre.  Seulement  le  mouvement  de  rotation  était  imprimé  à 
l'arbre  par  une  courroie  enroulée,  comme  pour  un  foret  ou  une  tarière  '  : 
Deindè  is  habena,  quasi  terebra  convertitur, 

La  manière  de  trépaner  et  les  précautiona  à  prendre  pour  rester  tou- 
jours, maître  de  l'instrument  avalent  été  déjà  très  bien  formulées  par 
Hippocrate  ^  que  Celse  n'a  guère  fait  que  copier. 

1.  Ces  scalpels  étaient  des  gouges  sur  lesquelles  on  frappait  avec  un  maillet. 

2.  Cbap.  de  YArsenal  ohir, 

3.  Voir  pi.  de  Dalechamp,  p.  643,  644,  645. 

4.  Hipp.,  éd.  Littré,  Plaies  de  tête,  $  21. 
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Quand  il  y  a  lieu  de  se  servir  de  la  tarière,  c  on  perce  d'abord  un  trou 
sur  la  ligne  même  qui  sépare  la  partie  malade  de  la  partie  saine  de  l'os, 
puis  un  second  à  côté,  ensuite  une  troisième  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  ce 

que  la  portion  d'os  à  emporter  soit  entièrement  cernée Alors,  avec  un 

ciseau  qu'on  pousse  d'un  trou  à  l'autre  à  coups  de  maillet,  oa  abat  les 
ponts  osseux  intermédiaires,  et  l'on  creuse  un  sillon  circulaire  semblable 
à  celui  que  produit  le  trépan,  pour  un  espace  plus  étroit.  Que  le  cercle 
ait  été  tracé  de  Tune  ou  de  l'autre  manière,  on  enlève,  à  l'aide  du  même 
ciseau  tenu  à  plat  et  par  couches  successives,  les  parties  corrompues  de 
l'os,  jusqu'à  ce  qu'il  ne  reste  plus  que  du  tissu  sain,  > 

Après  ces  généralités  applicables  à  tous  les  os,  Gelse  s'occupe  plus  pai^ 
tioulièrement  du  crâne.  «  Rarement,  dit-il,  toute  l'épaisseur  d'un  os  est 
occupée  par  la  noirceur  ;  elle  l'est  quelquefois  par  la  carie,  surtout  quand 

c'est  le  crâne  qui  est  afTecté Que  ce  soit  la  noirceur  découverte  par  la 

tarière,  ou  la  carie  révélée  par  la  sonde  qui  traverse  Tos,  l'emploi  du 
trépan  est  presque  inutile,  car  une  lésion  aussi  profonde  occupe  néces» 
sairement  une  certaine  largeur.  Il  faut  dans  ce  cas  se  servir  de  la  Aeoonde 
espèce  de  tarière  décrite  plus  haut  (tarière  à  mèche  large  pourvue  d'une 
pointe),  s 

On  cernait  donc  par  des  trous  la  partie  malade  de  l'os,  et  on  emportait, 
avec  la  gouge  et  le  maillet,  les  parties  intermédiaires,  jusqu'à  ce  qu'on 
eût  obtenu  une  brèche  suffisante  pour  introduire  le  méningo-phylox, 
instrument  destiné  à  protéger  les  méninges  pendant  l'action  ultérieure 
du  ciseau.  Puis  on  ruginait  et  on  polissait  le  pourtour  de  l'ouverture, 
ainsi  que  la  surface  de  la  table  inférieure  de  l'os,  si  elle  restait.  E^s  ce 
dernier  cas,  on  recouvrait  la  plaie,  après  l'opération,  des  remèdes  sans 
graisse  en  usage  pour  les  plaies  récentes,  et,  par-dessus,  on  appliquait  de 
la  laine  en  suint  imprégée  d'huile  et  de  vinaigre. 

Le  procédé  naturel  de  réparation  après  ces  opérations  n'avait  pas 
échappé  aux  anciens.  «  Avec  le  temps,  dit-il,  il  naît  à  la  surface  même 
de  l'os  une  chair  qui  comble  la  perte  de  substance  résultant  de  l'opé- 
ration. Si  une  portion  d'os  a  été  cautérisé,  elle  se  sépare  de  la  partie  saine, 
et  il  naît  entre  le  mort  et  le  vif  des  bourgeons  charnus  qui  expulsent  le 
séquestre.  » 

Celse  n'accorde  que  quelques  mots  à  la  contusion  du  crâne;  c'est  pour 
dire  que  si,  à  la  suite  d'un  coup,  l'os  n'est  ni  fendu  ni  brisé,  mais  seule- 
ment contus  et  dépoli  à  la  surface,  il  suffit  de  le  ruginer  et  de  le  polir  : 
quod  ubi  incidit,  radi  et  lœvari  satis  est. 

Ce  cas  au  contraire  nécessitait  pour  Hippoorate  >  l'ablation,  par  le 
trépan^  de  la  portion  contuse  de  l'os,  dans  les  trois  premiers  jours  qui 
suivaient  l'accident  2,  et  de  façon  à  laisser  la  rondelle  d'os  adhérente  en 
quelques  points  ^,  pour  qu'elle  se  détachât  spontanément.  Il  se  proposait 
ainsi  de  ne  pas  laisser  longtemps  la  méninge  dégarnie  de  l'os,  d'éviter 

1.  Hipp.,  PlaUs  de  tête,  S  9. 

2.  Hipp.,  Plates  de  tête,  %  14. 

3.  Hipp.,  Plaiu  de  téie,  $  21. 
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plus  sûrement  le  danger  de  blesser  cette  membrane  pendant  la  section, 
et  de  permettre,  selon  Pétrequin'jS  Técoulement  de  Fhumeur  au  dehors, 
par  les  parties  perméables  répondant  aux  points  où  la  rondelle  ébranlée 
ne  tenait  plus  au  reste  de  Tos. 


GHAprrRB  IV 
Des  fractures  du  crâne. 

Ce  chapitre  offre  un  haut  intérêt  historique,  en  ce  qu'on  y  voit  énoncée 
pour  la  première  fois,  sur  l'opportunité  de  la  trépanation,  une  doctrine 
différente  de  celle  qu'Hippocrate  avait  établie,  quatre  siècles  auparavant. 
L'auteur  donne  ainsi  une  nouvelle  preuve  de  Tindépendance  de  ses  juge* 
ments,  qualité  qui  le  distingue  des  simples  compilateurs,  qui  racontent 
de  poirU  en  point  ce  que  les  autres  pensent,  mais  g[Ui  ne  pensent  point. 

La  principale  préoccupation  d'Hippocrate,  en  abordant  un  blessé  dont 
la  tête  vient  de  subir  un  traumatisme,  c'est  de  rechercher  si  Tes  est  ou 
non  lésé;  de  quelle  manière  il  Test;  par  quoi  et  de  quelle  façon  il  Ta  été. 
Pour  procéder  à  cette  exploration,  il  recommande  de  s^aider  du  raison- 
nement et  des  manœuvres  de  Fart,  surtout  de  la  palpation,  de  la  vue,  et 
le  moins  possible  de  la  sonde,  qui,  à  son  avis,  n'apprend  que  ce  que  la 
vue  peut  reconnaître  et  ne  peut  renseigner,  comme  celle-ci,  sur  les 
détails  de  la  lésion. 

Le  but  capital  de  cet  examen  est  donc  arriver  au  diagnostic  de  l'état 
local,  car  c'est  cet  état  qui  doit  décider  de  l'opportunité  de  l'ouverture 
du  crâne  K 

Comme  complément  de  l'examen  de  visUy  on  s'enquérait  si  le  blessé 
avait  été  étourdi  par  le  coup,  sMl  avait  été  plongé  dans  les  ténèbres,  s'il 
avait  été  pris  de  vertiges,  enfin  s*il  était  tombé,  car  c'était  autant  d'in- 
dices du  plus  ou  moins  de  gravité  de  la  blessure  *. 

Colse,  se  plaçant  à  un  autre  point  de  vue,  porte  tout  d'abord  son  atten- 
tion sur  l'état  général,  qui  doit  surtout  diriger  sa  conduite,  c  Lorsque  le 
crâne  a  été  frappé  avec  violence,  dit-il,  il  faut  s'enquérir  immédiatement 
si  le  blessé  a  vomi  de  la  bile,  si  sa  vue  s'est  obscurcie,  s'il  est  resté  sans 
parole,  s'il  a  perdu  du  sang  par  le  nez  et  les  oreilles,  s'il  est  tombé,  et 
s'il  est  resté  étendu  sans  connaissance,  comme  une  personne  endormie, 
car  ces  phénomènes  ne  se  montrent  qu'après  une  fracture  de  l'os,  et, 
quand  ils  se  produisent,  ils  entraînent,  qu'on  le  sache  bien,  une  opéra- 
tion nécessaire  mais  difficile.  > 

1.  Chir.  d'Hippocrate,  t.  I,  p.  4^,429;  et  Hipp.,  Des  lieux  dans  l'homme,  $  32. 

2.  Les  cas  qui  indiquent  le  trépan  pour  Hippocrate,  sont  :  1*  la  contusion  ;  3o  la 
fracture  du  crâne  ;  3^  Vhédra  ou  empreinte  avec  fracture  et  contusion,  ou  contu- 
sion sans  fracture. 

Au  contraire,  l'enfoncement  du  crâne  et  Vhédra^  sans  fracture  ni  contuâion, 
ne  le  réclamaient  pas.  (Hipp.,  Plaies  de  tête,  $  9.) 

3.  Hipp.,  Plates  de  téU,  S  11. 
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Ce  n'est  donc  pas  la  fracture  par  elle-même,  mais  la  nature  des  phéno- 
mènes concomitants  qui  indique  ropëratton. 

ff  8i  de  plus,  oontinue-t-il,  il  est  survenu  de  la  torpeur,  du  trouble 
dans  les  idées,  de  la  paralysie  et  des  convulsions,  il  est  probable  que  la 
membrane  du  cerveau  a  été  lésée;  dès  lors,  il  y  a  moins  d*espoir.  Si  rien 
de  tout  cela  n'est  arrivé,  on  peut  douter  de  Texistence  de  la  fracture...  > 

Lie  mieux  pour  s'en  assurer,  d'après  l'auteur,  c'est  d'explorer  la  plaie 
avec  une  sonde;  nouvelle  divergence  avec  Hippocrate,  qui  répudie  ce 
moyen,  comme  inutile  et  infidèle.  Il  faut  surtout  prendre  bien  garde  de 
confondre  une  fracture  avec  une  suture. 

A  ce  propos,  Celse  rappelle  la  célèbre  erreur  commise  par  Hippocrate, 
qui  méconnut  une  fracture  sur  une  suture  et  perdit  son  malade  i. 

Il  le  loue  de  cet  aveu  en  beaux  termes,  c  Hippocrate,  dit-il,  à  l'exem- 
ple des  grands  hommes  qui  sont  riches  de  leur  propre  fonds,  nous 
raconte  qu'il  a  été  induit  en  erreur  par  les  sutures.  Les  esprits  frivoles, 
ne  possédant  rien,  ne  peuvent  rien  sacrifier;  un  grand  génie,  au  con- 
traire, s'honore  sans  se  déprécier,  en  avouant  naïvement  une  erreur,  sur- 
tout quand  il  le  fait  dans  le  but  utile  de  prémunir  la  postérité  contre  les 

méprises  que  les  devanciers  ont  commises Le  plus  sûr  moyeo  de 

ne  pas  se  tromper,  dit-il^  c'est  de  [mettre  l'os  à  nu Si  même  alors  la 

fente  ne  se  montre  pas,  on  verse  de  l'encre  sur  l'os  et  on  le  racle  avec 
un  ciseau  ;  la  fissure,  si  elle  existe,  reste  colorée  en  noir.  » 

Ce  procédé  est  imité  d' Hippocrate  *, 

Celse,  comme  son  devancier  s,  signale  les  fractures  par  contre-coup,  se 
révélant  par  des  symptômes  généraux  fâcheux,  et  localement  par  de 
l'empâtement  et  de  la  tuméfaction,  dans  un  autre  endroit  que  celui  qui  a 
été  lésé. 

C'est  en  ce  point  qu'il  veut  qu'on  fasse  une  incision,  c  car  c'est  là  qu'on 
trouvera  la  fissure  de  l'os.  » 

Il  justifie  cette  incision  en  disant  qu'une  division  même  inutile  de  la 
pe^u  guérit  sans  grand  embarras,  tandis  qu'une  fracture  resHée  sans 
secours  cause  une  vive  inflammation  et  devient  par  la  suite  plus  difUcile 
à  traiter. 

Hippocrate  *  considérait  les  fractures  par  contre-coup  comme  n'étant 
point  susceptibles  de  secours,  par  l'impossibilité  où  l'on  était  de  recon- 
naître le  point  du  crâne  lésé  pour  y  appliquer  le  trépan. 

L'incision  prescrite  par  Celse  nous  parait,  en  tout  cas,  une  mauvaise 
pratique,  comme  exposant  le  foyer  de  la  fracture  au  contact  de  l'air  exté* 
rieur,  et  conséquemment  à  son  action  nocivo. 

Celse  est  le  premier  qui  signale  nettement  les  épanchements  sanguins 
sous-crâniens  à  la  suite  des  plaies  de  tête,  sans  lésion  apparente  de  l'os, 
et  les  accidents  auxquels  donne  lieu  ce  sang  en  se  coagulant. 

1.  Hipp.,  5*  livre  Des  épid,,  §  27. 

2.  Hipp.,  Plaies  de  tête,  $  U. 

3.  Hipp.,  Plaies  de  tête,  $  8. 

4.  Hipp.,  Plaies  de  tête,  $  8. 
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ce  C'est  ordinairement  vis^à-vis  de  l'endroit  où  il  est  collectionné,  que 
la  douleur  se  déclare.  Si  Ton  incise  le  tégument  en  ce  point,  Tos  apparaît 
pâle,  ce  qui  nécessite  également  son  excision  :  ideoque  id  qrioque  os 
excidendum  est  » 

Ainsi  tous  les  cas  qui  précèdent  :  fractures,  fissures,  fractures  par 
(5ontre-coup,  épanchement  sanguin  coïncidant  avec  la  pâleur  de  l'os  à 
l'endroit  de  la  blessure  ^  sont  justiciables  de  Touverture- du  crâne,  quand 
la  lésion  locale  se  complique  de  phénomènes  généraux  graves* 

Quelle  que  soit  la  cause  qui  ait  rendu  nécessaire  cette  opération,  Celse 
prescrit,  conformément  au  précepte  d'Hippocrate  ^,  d'agrandir  la  plaie,  si 
Pouverture  de  la  peau  est  insuffisante,  pour  bien  mettre  en  vue  la  partie 
lésée.  S'il  n'y  a  pas  de  plaie,  le  chirurgien  pratiquera  une  incision  en  X, 
puis  détachera  chaque  languette  de  tégumtsnt  avec  le  périoste,  pour 
garantir  celui-ci  de  Faction  du  oiseau  et  de  la  tarière.  Il  faut  aussi  étan- 
cher  le  sang  au  fur  et  à  mesure,  avec  une  éponge  trempée  dans  du  vinai- 
gre, l'arrêter  à  l'aide  de  charpie,  et  relever  un  peu  la  tête  du  blessé* 
«  Cette  hémorrhagie,  dit*il,  ne  doit  inspirer  aucune  crainte,  exceptée  la 
tempe*  mais,  là  encore,  il  n'arrive  rien  de  moins  dangereux.  >  c'est  une 
allusion  aux  convulsions,  qui,  selon  Hippocrate  ^,  saisissent  Topéré  après 
le  débridement  de  la  tempe;  ce  qui  lui  avait  fait  rejeter  cette  opération. 

Gelse  est  donc,  comme  Hippocrate,  partisan  des  grandes  incisions  pré- 
liminaires. Mais  il  s'en  sépare  sur  la  question  de  l'opportunité  de  la  tré- 
panation ^  ;  la  dissidence  est  ici  complète.  Hippocrate  veut  qu'on  trépane 
immédiatement  après  l'accident,  ou  du  moins  dans  les  trois  jours  qui  le 
suivent,  par  conséquent  avant  l'invasion  de  la  fièvre  et  de  l'inflammation 
cérébro-méningée  :  c^est  la  trépanation  préventive, 

Celse  au  contraire  établit  en  principe  qu'il  faut  retarder  l'opération 
jusqu'à  l'apparition  des  symptômes  qui  en  indiquent  la  nécessité  :  c'est  la 
trépanation  curative.  On  se  ménage  ainsi  la  ressource  de  l'éviter,  quand 
ces  symptômes  ne  se  montrent  pas,  sans  imposer  de  perte  de  substance 
inutile  à  l'enveloppe  osseuse  du  cerveau.  Cette  nouvelle  doctrine,  qui 
fut  celle  de  l'Académie  de  chirurgie,  se  partagea,  avec  celle  d'Hippoorate, 
le  domaine  chirurgical,  jusqu'à  l'époque  où  Desault,  déterminé  par  ses 
insuccès  constants  dans  les  salles  malsaines  de  l'Hôtel-Dieu  de  Paris, 
renonça  absolument  au  trépan. 

La  chirurgie  contemporaine  est  encore  sous  l'influence  de  ce  principe 
d'exclusion,  que  Malgaigne  accentua  avec  force,  conviction  et  ardeur.  Je 

n'insisterai  pas  sur  les  fluctuations  que  la  trépanation  a  subies  jusqu'à  nos 

• 

1.  Il  est  sans  doute  question  ici  des  fractures  de  la  table  interne  du  crâne,  sur 
lesquelles  M.  Sédillot  a  rappelé  dans  ces  derniers  temps  l'attention  des  chirur- 
giens {Acad,  du  sciencetj  12  octobre  1874). 

2.  Hipp.,  Plaiet  de  tête,  $  14. 

3.  Hipp.,  Plaies  de  télé,  $  13. 

4.  Ce  mot  est  emplojé  ici  dans  le  sens  général  d'ouverture  du  crAne,  quel  que 
soit  l'instrument  qui  a  servi  à  la  pratiquer,  trépan  ou  tarrière  avec  gouge  et 
maillet. 
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jours.  Il  me  sufllt  d'avoir  mstrqué  la  place  qui  revient  à  l'auteur  latin 
dans  son  histoire  générale. 

Ces  réserves  faites  sur  les  avantages  de  différer  resdaion  crânienne, 
Celse  signale  deux  dangers  auxquels  |  exposent  les  coups  portés  sur  la 
tète  :  la  fissure  et  renfoncement  du  centre  de  la  partie  lésée,  c  S^il  existe 
une  fissure,  les  bords  peuvent  se  trouver  serrés,  soit  que  l'un  ait  exeédé 
l'autre,  soit  qu*ils  se  soient  rejoints  avec  force.  Il  résulte  de  là  que.  faute 
d'issue,  l'humeur  descend  du  côté  de  la  membrane,  Tirrite  et  provoque 
de  graves  inflammations  *.  Lorsque  le  centre  de  Tos  est  enfoncé,  cette 
même  membrane  est  pressée  par  Tos,  parfois  même  piquée  par  des  espè- 
ces d^esquilles  pointues  provenant  de  la  fracture.  On  obvie  à  ces  dangers 
en  enlevant  de  l'os,  mais  le  moins  possible.  His  periculis  succurren' 
dum  est  ut  tamen  quant  minimum  ex  osse  dematur,  »  Ainsi,  un  boid 
repose-t-il  sur  Tautre?  II  suffit  d*emporter  la  partie  qui  proémine,  avec 

le  ciseau  tenu  à  plat Les  bords,  au  contraire,  sont-ils  pressés  l'an 

contre  l'autre?  On  perce  à  côté,  et  à  un  travers  de  doigt  de  distance,  un 
trou  avec  une  tarière;  de  là  on  pratique  vers  la  fente,  avec  le  ciseau,  deux 
sections  en  forme  de  V,  dont  le  sommet  droit  répondre  au  trou  et  la  base 
à  la  fente  *. 

Si  la  fente  a  plus  d'étendue,  on  fait  à  Tes  une  seconde  brèche  sem- 
blable à  la  précédente,  de  manière  à  ne  pas  laisser  de  cavité  cachée  au- 
dessous  de  Tos.  Cette  excision  osseuse  doit  se  faire  à  côté  de  la  première, 
et  non  de  Pautre  côté,  comme  le  croit  Dujardin  '• 

A-t-on  affaire  à  une  fracture  avec  enfoncement,  où  l'os  entièrement 
brisé  est  séparé  de  l'os  voisin  ou  n'y  adhère  que  par  une  portion  étroite, 
il  faut,  avec  le  ciseau,  le  détacher  de  l'os  intact;  c  puis,  sur  le  fragment 
enfoncé  et  à  côté  de  la  fente  que  nous  venons  défaire,  ajouter  deux  trous, 
si  la  lésion  est  peu  étendue;  trois,  si  elle  Test  davantage,  et  emporter 
les  cloisons  intermédiaires.  On  dirige  ensuite,  de  chaque  côté,  le  ciseau 
vers  la  fente  de  façon  à  produire  une  cavité  semi-lunaire,  dont  la  con- 
vexité est  tournée  en  dedans  vers  la  fracture,  et  les  cornes  du  côté  de 
l'os  sain  K 

Cette  excision  en  demi-lune  sur  l'os  enfoncé  facilite  l'extraction  des 
fragments  d*os  mobiles,  surtout  de  ceux  dont  les  pointes  blessent  les 
méninges.  En  cas  de  diflîculté,  on  engage  sous  l'os  la  lame  d'un  méningo- 
phylax,  sur  laquelle  on  excise  les  pointes  saillantes  à  l'intérieur;  elle 
sert  aussi  de  levier  pour  relever  l'os  enfoncé. 

c  Ce  mode  de  traitement  a  pour  effet  de  favoriser  la  consolidation  des 
os  fracturés,  là  où  ils  adhèrent  encore  en  quelques  points  ;  de  les  éliminer 
sans  violence,  en  temps  utile,  et  par  la  seule  action  des  médicaments, 
là  où  ils  sont  entièrement  brisés  ;  de  ménager  entre  eux  un  espace  suffisant 


1.  Hippocrate,  Plaies  de  tête,  $  9,  17;  Lieux  dans  l^hommef  $  32. 

2.  Voir  pi.  de  Dalécbamp,  p.  697. 

3.  Histoire  de  la  ehir.,  p.  511. 

4.  Voir  pi.  de  Daléchamp,  p.  697. 
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pour  l'extraction  de  la  sanie,  et  d'assurer  au  cerveau,  au  moyen  de  l'os, 
une  protection  plus  eflicace  qu'elle  ne  l'eût  été,  si  on  l'eût  excisé.  » 

C'est  donc  dans  un  but  tout  conservateur  que  Celse  conseille  d'inter- 
venir activement  et  préventivement  dans  ces  cas  spéciaux. 

Sur  ce  terrain,  il  se  rencontre  avec  Hippocrate,  qui  recommande  aussi 
la  trépanation  préventive  dans  les  fissures,  c  aûn  que  l'ic^or  ne  vienne 
pas,  en  s'écoulant  par  la  fente  de  Tos,  corrompre  la  méninge.  Car  l'humeur, 
vu  l'étroitesse  de  la  fissure,  entre,  mais  ne  sort  pas,  et  dès  lors  cause 
douleur  et  délire  *.  • 

Mais  il  s'en  sépare  pour  l'enfoncement  des  os,  qui,  pour  le  médecin 
grec,  exclut  le  plus  souvent  le  trépan  >.  C'est  qu'alors  les  larges  inter- 
valles entre  les  fragments  osseux  permettent  l'écoulement  de  l'humeur 
au  dehors  et  remplacent  la  trépanation  chirurgicale. 

On  ne  peut  se  dissimuler  que  les  manœuvres  recommandées  par  Celse 
sur  Tos  fissuré  ne  soient  d'une  utilité  souvent  douteuse,  et,  au  surplus . 
en  contradiction  avec  le  principe  précédemment  énoncé  par  lui  de  n*ouvrir 
le  crâne  que  lorsqu'on  y  est  contraint  par  l'apparition  de  symptômes  en 
indiquant  la  nécessité.  Quant  à  celles  qu'il  conseille  pour  l'os  enfoncé, 
elles  nous  paraissent  fort  périlleuses.  On  peut  craindre  avec  raison  que 
cet  os  ne  cède  sous  l'action  des  instruments  et  ne  lèse  gravement  les 
organes  sous-jacents.  Le  danger  devenait  moindre,  il  est  vrai,  après  cette 
opération  préliminaire,  grâce  à  l'introduction  du  méningo-phylax,  qui 
permettait  de  remplir  avec  plus  de  sécurité  les  autres  indications. 

Combien  ces  préceptes  auraient  plus  d'autorité,  s'ils  étaient  appuyés 
de  quelques  exemples.  C'est  toujours  la  sanction  pratique  qui  manque 
dans  son  livre. 

t  La  cicatrice  se  forme  aisément  sur  toutes  les  régions  du  crâne,  dit-il 
en  terminant,  excepté  sur  la  partie  du  front  qui  est  située  un  peu  au- 
dessus  de  l'intervalle  des  sourcils  (sinus  frontaux).  Aussi  est-il  rare 
qu'en  ce  point  l'altération  ne  dure  pas  toute  la  vie.  » 

J  ai  eu  l'occasion  de  vérifier  la  justesse  de  cette  observation  sur  un 
ancien  militaire  du  premier  Empire,  qui,  blessé  dans  cette  région,  y  con- 
serva une  fistule  jusqu'à  la  fin  de  ses  jours. 

Dans  les  chapitres  qui  suivent,  Celse  expose,  en  s'écartant  très  peu 
d'Hippocrate,  les  signes  et  le  traitement  des  fractures  du  nez,  de  l'oreille, 
du  maxillaire  inférieur,  de  la  clavicule.  Toutefois,  pour  les  factures  de  la 
clavicule  à  fragments  aigus,  l'auteur  latin  prescrit  d'inciser  la  peau  vis- 
à-vis  des  pointes,  de  réséquer  les  portions  d'os  qui  blessent  les  chairs, 
et  de  réunir  les  os,  après  les  avoir  ainsi  émoussés.  Cette  pratique,  peu 
prudente,  qui  transforme  une  fracture  simple  en  une  fracture  compliquée 
de  plaie,  est  très  rarement  nécessaire  et  ne  saurait'  être  suivie  que  dans 
des  cas  tout  à  fait  exceptionnels. 
L^auteur  n'accorde  qu'une  mention  très  courte  aux  lésions  decertains  (c  os 

1.  Hipp.,  Des  lieux  dans  Vhomme,  §  3?. 

2.  Hipp.,  Plaies  de  tête,  $  17. 
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presque  immobiles,  durs  ou  cartilagineux,  qui,  dit-il,  sont  exposés  aux 
fractures,  aux  perforations,  aux  contusions  et  aux  fissures.  Tels  sont  les 
maxillaires  supérieurs,  le  sternum,  Tos  large  des  épaules^  les  côtes, 
répino  dorsale,  Tos  des  hanches,  les  malléoles,  le  calcanéum,  la  main 
et  le  pied.  Le  traitement  est  le. môme  pour  tous;  »  c'est-^-dire  :  bandage, 
repos  et  pansement  de  la  plaie,  s'il  en  existe,  avec  les  médicaments 
appropriés. 


CUAPTRE  IX 

Des  fractures  de  côte;  empyème  {?), 

Ilippocrato  considère  les  fractures  décote  comme  offrant  en  général  pea 
de  gravité,  lorsqu'elles  sont  sans  oïlfoiicemont  d'esquilles  i.  Il  donne 
plus  d'attention  aux  contusions  do  la  poitrine,  qui  peuvent  être  suivies  de 
toux,  tubercules,  empyèmes,  plaies  suppurantes  et  sphacèle  de  la  cote  \ 
accidents  rares  après  les  fractures  de  côte  même  pénétrantes  '. 

Gelso  passe  sous  silence  la  contusion  de  la  poitrine,  qui,  dans  bien  des 
cas,  doit  se  confondre  avec  la  fracture  des  côtes  en  dedans  de  J.-L.  Petit  \ 
et  ne  parle  que  des  fractures  des  côtes.  Il  les  distingue  en  complètes  et 
incomplètes,  c  II  y  a,  dit-il,  quelques  particularités  à  signaler  au  sujet 
des  C'ôtes,  parce  que  le  vois  innage  des  viscères  expose  cette  région  à  de 
graves  dangers.  »  Leur  gravité  réside  dans  le  degré  de  la  lésion.  «  Si 
la  fracture  est  incomplète,  il  n'y  a  ni  crachement  de  sang^  ni  mouve- 
ment fébrile  consécutif,  ni  suppuration,  du  moins  très  rarement,  ni  de 
grandes  douleurs.  • 

L'appareil  consiste  on  un  bandage  modérément  serré,  dont  on  com- 
mence l'application  par  la  partie  moyenne,  afin  que  le  tégument  ne  soit 
entraîné  ni  d'un  côté  ni  de  l'autre,  c  A  partir  du  vingtième  jour,  époque 
où  Tos  doit  être  tout  à  fait  réuni,  on  fera  usage  d'aliments  plus  abon- 
dants, afin  que  le  corps  acquière  le  plus  d'embonpoint  possible  et  que 
l'os  soit  mieux  entouré.  C'est^donc  pour  qu'il  résiste  mieux  aux  violences 
extérieures.  Hippocrate  fait  la  même  recommandation,  mais  pour  un 
autre  motif,  c  Un  état  modéré  de  plénitude  (du  ventre),  dit-il  »  devient  un 
soutien  pour  les  côtes,  tandis  que  son  état  do  vacuité  les  laisse  comme 
suspendues,  et  le  tiraillement  qui  résulte  de  cette  suspension  cause  de 
la  douleur  \  9 

On  doit  aussi,  pendant  la  durée  de  la  cure,  éviter  toute  cause  de  mou- 
vement des  côtes.  Ce  précepte  est  encore  avec  raison  observé  par  les 

1.  Hipp.,  Dm  artic,,  S  ^d-  Mochlique,  S  86. 

2.  Hipp.,  Des  artic.,  §  50. 

3.  Hipp.,  Des  artie.,  §  49. 

4.  J.-L.  Petit,  Œuvres  chirurg.,  p.  14î. 

5.  Hipp.,  Des  artic.,  S  ^^- 
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chirurgiens,  mais  ils  n'ont  plus  grand  souci  de  Tétat  de  plénitude  ou  de 
vacuité  du  ventre. 

c  Si  la  fracture  est  complète,  le  cas  est  plus  épineux,  car  il  entraîne 
une  inflammation  grave,  de  la  fîèvre,^de  la  suppuration,  et  met  souvent 
la  vie  en  péril,  j 

Ici  doivent  intervenir  la  saignée  *,  si  les  forces  le  permettent,  sinon 
les  laxatifs,  un  régime  sévère,  et,  localement  des  onctions  avec  le  cérat 
d'iris  additionné  de  résine  cuite,  le  malagme  de  Polyarque  ^  ou  des 
linges  trempés  dans  du  vin  et  de  l'huile  rosat  ;  par-dessus,  laine  souple 
et  grasse,  puis  bande  à  deux  globes,  peu  serrée,  etc.  Le  traitement  dure 
ordinairement  quarante  jours. 

Si  la  suppuration  se  produit,  il  faut  enfoncer  dans  le  point  le  plus  culmi 
nant  un  cautère  incandescent  jusqu'au  pus,  qu'on  fait  écouler.  Mais 
l'abcès  ne  se  traduit  pas  toujours  par  une  saillie.  Que  conseille  alors 
l'auteur  pour  en  reconnaître  le  siège  précis  ?  D'enduire  toute  la  région  de 
craie  cimolienne  (espèce  d'argile)  et  de  la  laisser  sécher.  L'endroit  où 
rhumidité  persistait  indiquait  celui  où  résidait  le  pus  ;  c'est  là  qu'il 
fallait  porter  le  feu  '. 

«  Si  l'abcès  a  une  certaine  étendue,  on  le  perforera  en  deux  ou  trois 
endroits,  et  on  y  introduira  de  la  charpie  ou  un  lambeau  de  linge  dont 
on  liera  l'extrémité  avec  un  fil  pour, en  faciliter  l'extraction.  » 

Quel  était  le  siège  précis  de  ces  collections  purulentes?  S'agit-il  d'abcès 
intra-thoraciqucs,  pariétaux  ou  des  uns  et  des  autres  ?  On  resterait  dans 
le  doute,  faute  de  détails  suffisants,  si  l'on  se  bornait  à  interpréter  le  texte 
de  l'auteur  latin.  Mais  le  §  16  du  troisième  livre  des  maladies  d'Hippo- 
crate,  d'où  Gelse  a  certainement  extrait  avec  trop  de  concision  les  élé- 
ments du  sien,  ne  laisse  aucun  doute  en  faveur  de  l'empyème.  De  même, 
il  ne  saurait  y  en  avoir  pour  les  collections  muqueuses  péricostales  dont 
il  est  question  à  la  fin  du  chapitre.  Ce  sont  des  abcès  froids  de  la  paroi 
thoracique  avec  légère  affection  de  la  côte,  puisque  Hippocrate  prescrit 
de  les  cautériser  jusqu'à  l'os,  mais  en  prenant  garde  de  transpercer  la 
paroi  de  la  poitrine  *. 

Celse,  dans  le  §  2  du  chapitre  IX,  ne  fait  qu'indiquer  les  fractures  des 
apophyses  épineusêâ  de  la  colonne  vertébrale,  sans  rien  dire  de  celles  du 
corps  des  vertèbres.  (La  fin  à  la  prochaine  livraison.) 

m 

1.  La  saignée  devrait  se  faire  au  bras  voisin  de  la  côte  lésée,  conformément  à 
la  docirine  de  la  déplt^tion  de  proche  en  proche  à  mesure  que  le  sang  coule^ 
exposée  par  lui  (iiv.  II,  ch.  X),  à  propos  de  la  phlébotomie.  Toutefois,  il  recon- 
naît à  cette  r^gle  des  exceptions  qui  semblent  indiquées  par  Texpérience,  et 
doivent  faire  préférer  la  saignée  du  bras  dans  les  fractures  du  crâne,  et  celle  du 
bras  sain  quand  l'autre  est  malade  :  c  sans  doute,  dit-il,  parce  qu'en  cas  d'acci- 
dent les  parties  déjà  malades  sont  plus  disposées  aux  atteintes  morbides  ;  credo, 
quia  si  quid  parum  cessent,  opportuniorcs  em  partes  injuri»  sunt,  que  jam  maU 
habsnt.  On  reconnaît  là  l'idée  du  locus  minoriê  resistentim,  auquel  M.  Vemeuil 
attribue  un  rôle  si  important  «n  patliologie. 

2.  Celse,  Iiv.  5,  ch.  XVIII,  S  8. 

3.  Hipp.,  3«  Iiv.  Des  maladies,  $  16. 

4.  Hipp.,  Des  artic,,  §  50. 
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Présidence  de  M.  J.  Eric  EaicHscn. 


Les  travaux  de  la  section  furent  inaugurés  par  un  discours  du  pré- 
sident, qui,  après  quelques  remarques  d'introduction  sur  les  progrès  de 
la  chirurgie,  résuma  brièvement  les  huit  sujets  sur  lesquels  la  discus- 
sion devait  porter,  en  indiquant  la  marche  à  suivre  pour  que  celle-ci  fût 
le  plus  profitable. 

I.  •—  Dans  quelles  espèces  d'anévrysme  externe  peut-on  appliquer  le 
traitement  par  la  bande  élastique  d'Esmarch,  et  quel  est  son  mode 
d*action  ? 

M.  Walter  Reid,  qui  appliqua  le  premier  ce  mode  de  traitement,  rap- 
porta rhistoire  de  son  malade,  exposa  les  principes  qui  l'avaient  guidé 
dans  le  traitement,  et  démontra,  en  s'appuyant  sur  les  expériences  re- 
latées dans  les  travaux  publiés,  que  les  anévrysmes  sacciformes  sont  les 
seuls  auxquels  convienne  ce  traitement,  parce  que  celui-ci  guérit  Tané- 
vrysme  en  déterminant  la  coagulation  de  toute  la  masse  du  sang  dans 
le  sac. 

M.  Pearce  Goulo  établit  d'abord  que  le  bandage  élastique  n'agit  pas 
comme  les  autres  procédés  de  compression  :  ligature,  compression  instru- 
mentale ou  digitale,  flexion  ;  celles-ci  diminuent  ou  arrêtent  entièrement 
le  courant  sanguin  dans  le  vaisseau  principal,  mais  non  dans  les  vais- 
seaux secondaires  et  anastomotiques,  tandis  que  la  bande  élastique  arrête 
la  circulation  dans  tous  les  vaisseaux. 

La  guérison  d'un  anévrysme  peut  être  obtenue  par  l'oblitération  de 
la  cavité,  soit  par  de  la  fibrine,  soit  par  un  caillot  sanguin,  qui  s'organise 
dans  la  suite.  Parmi  les  conditions  nécessaires  au  dépôt  de  la  fibrine,  la 
principale  est  le  contact  du  sang  avec  des  corps  étrangers.  La  formation 
de  caillots  sanguins  dans  un  corps  vivant  est  due  spécialement  à  la  pré- 
sence dans  la  circulation  de  matières  destructives  ou  coagulantes,  et  au 
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contact  de  corps  étrangers  ou  de  substances  malsaines,  quand  le  sang  est 
à  rétat  de  stase. 

En  comparant  les  propriétés  vitales  de  la  fibrine  et  du  caillot  sanguin, 
l'auteur  est  d'avis  que  la  fibrine  est  stable  et  résiste  aux  processus  d'orga- 
nisation ou  d'absorption,  tandis  que  le  caillot  sanguin  est  très  peu  stable 
et  peut  être  facilement  organisé  ou  absorbé.  Il  en  conclut  que  la  bande 
élastique  appliquée  de  façon  à  empêcher  la  circulation  ne  provoque  pas 
le  dépôt  de  la  fibrine,  mais  produit  une  coagulation  du  sang  en  masses 
Il  discute  ensuite  la  possibilité  d'absorption,  de  destruction  ou  de  désor- 
ganisation des  caillots,  les  conditions  qui  provoquent  ces  changements 
et  leurs  résultats. 

M.  Pearce  Gould  présente  le  tableau  de  soixante-deux  observations  pu- 
bliées, dans  lesquelles  la  compression  élastique  a  été  employée  ;  il  en  conclut 
que  l'élément  de  guérison  le  plus  important  réside  dans  l'artère  elle- 
même,  et  que  l'insuccès  peut  résulter  soit  de  la  non-coagulation  du 
sang,  soit  de  la  dissolution  du  caillot  déjà  formé.  Il  démontre  la  nécessité 
de  se  mettre  en  garde  contre  le  danger  de  distendre  outre  mesure  les 
autres  artères  ou  de  surcharger  un  cœur  affaibli,  et  d'instituer  un  trai- 
tement préparatoire  capable  d'augmenter  la  plasticité  du  sang. 

M.  Th.  Bryant  n'est  pas  partisan  de  cette  méthode,  dont  il  n'a  pas  eu  à 
se  louer.  Il  mentionne  trois  cas  dans  lesquels  il  n'a  pu  obtenir  la  cure  de 
l'anévrysme,  et  regarde  les  hémorrhagies  capillaires  survenues  dans  la 
partie  comprimée  et  exsangue  du  membre  comme  capables  de  déterminer 
la  gangrène. 

M.  PsMBERTON  n'admet  pas  la  manière  de  voir  de  M.  Bryant.  Il  rap- 
porte un  cas  dans  lequel  la  mort  fut  causée  par  la  gangrène  et  où  Ton 
trouva  que  la  veine  était  complètement  oblitérée  au  niveau  de  l'ané- 
vrysme, rempli  lui-même  par  un  caillot.  Même  en  admettant  que  les  faits 
se  soient  passés  comme  M.  Bryant  les  a  exposés^  une  hémorrhagie  capil- 
laire dans  le  jarret  ne  peut  déterminer  la  gangrène  des  orteils,  et  il  ne 
peut  évidemment  y  avoir  d'hémorrhagie  capillaire  dans  les  parties  ren- 
dues exsangues  par  le  bandage.  Le  cas  de  M.  Femberton  n'a  d'ailleurs 
aucun  rapport  spécial  avec  cette  forme  de  traitement  ;  le  même  résultat 
aurait  pu  suivre  l'occlusion  de  l'artère  principale  du  membre  par  d'autres 
moyens,  car,  avec  l'arrêt  de  la  circulation  artérielle,  lobstade  au  retour 
du  sang  veineux  est  une  des  causes  les  mieux  reconnues  de  la  gangrène. 
L  e  sujet  reste  donc  à  peu  près  aussi  obscur  qu'auparavant.  Le  tableau 
des  cas  présenté  par  M.  Gould  peut  encourager  à  faire  de  nouvelles  re- 
cherches, et  l'explication  du  mode  d'action  de  la  compression  élastique 
qu'il  a  donnée  a  été  plus  claire  qu'elle  n'avait  été  jusqu'alors. 

M.  Bëllamy,  se  fondant  sur  quatre  cas  qu*il  a  eus  en  traitement  e^dans 
lesquels  la  compression  élastique  s'est  'montrée  trois  fois  sans  utilité, 
pense  que  tous  les  cas  dans  lesquels  le  développement  de  l'anévrysme 
est  rapide,  le  sac  très  dilatable,  et  dans  lesquels  il  existe  des  complica- 
tions cardiaques  évidentes,  sont  entièrement  rebelles  au  traitement  en 
question. 
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Dans  les  trois  cas  précités,  tous  d'anévrysme  poplité,  le  sae  se  dé- 
veloppa visiblement  et  rapidement  pendant  la  compression,  les  parois 
s^amincissant  et  la  poche  menaçant  de  se  rompre.  Les  malades  se  trou- 
vèrent mal  très  pou  do  temps  après  Tapplication  de  la  bande.  Tous  trois 
furent  rapidement  guéris  par  la  ligature  de  l'artère  fémorale  superficîelJe. 
On  remarqua  que  dans  chaque  cas  l'application  de  la  ligature  exigea  les 
plus  grandes  précautions  pour  éviter  de  couper  l'artère,  tant  les  parois 
étaient  ramollies  et  dégénérées. 

Le  quatrième  cas,  également  un  anévrysme  poplité,  dans  lequel  lappli* 
cation  de  la  bande  fut  couronnée  de  succès,  était  d'un  genre  tout  diffé- 
rent; les  parois  étaient  dures,  très  peu  compressibles  :  il  y  avait  peu  de 
distension  ;  selon  toute  probabilité,  la  bande  ne  lit  dans  ce  oas  que  hâter 
la  guérison  qui  tendait  à  se  produire.  Il  n'y  avait  pas  de  complication 
cardiaque,  et  Tanévrysme  était  de  date  ancienne. 

Il  faut  reconnaître  que  les  résultais  fournis  par  ces  quatre  cas  sont 
négatifs.  Un  cinquième  cas  d  anévrysme  de  la  carotide  fut  traité  avee 
un  succès  relatif  par  la  compression  digitale  et  élastique;  Tauteur  ^t 
porté  à  croire  que  le  bon  résultat  obtenu  a  été  dû  entièrement  à  la  com- 
pression digitale. 

La  méthode  semblerait  pouvoir  être  utile  dans  les  cas  d'expansion 
uniforme,  où  une  guérison  spontanée  par  dépôt  de  fibrine  est  en  voie  de 
production  ;  la  bande  agirait  alors  en  déterminant  un  contact  plus  intime 
entre  les  parois  du  sac  et  son  contenu. 


II.  —  Progrès  récents  obtonus  duns  le  traitement  des  tumeia's 

intni'pérltonèalcs. 

m 

M.  Spencer  Wells  ouvrit  la  discussion  sur  ce  sujet  par  un  discours 
dont  les  points  principaux  furent  les  suivants  :  la  nécessité  de  réunir  les 
bords,  ou  plutôt  les  surfaces  de  section  du  péritoine,  afin  d'en  assurer  la 
réunion  immédiate  ;  la  grande  valeur  de  la  forcipressure  pour  arrêter 
rhémorrrhagie  ;  le  fait  que  l'emploi  des  antiseptiques  a  rendu  inutile  le 
drainage  do  Tabdomen.  Dans  le  courant  des  trois  dernières  années,  il  n'a 
pas  eu  recours  une  seule  fois  au  drainage  abdominal  ;  toutefois  il  pense 
que,  s'il  l'eût  employé,  il  aurait  pu  sauver  deux  ou  trois  opérées  qui  sont 
mortes. 

M.  Marion  Sims  défend  énergiquoment  le  drainage,  en  reconnaissant 
toutefois  qu'il  détermine  souvent  une  hernie  ventrale. 

MM.  Keith,  Knowsley  Thornton  et  Martct  le  recommandent,  mais  seu- 
lement pour  les  opérations  graves  et  dans  les  cas  de  kystes  à  contenu 
putride. 

M.  DB  ZwAAN  (de  La  Haye)  propose  d'apporter  à  la  méthode  d'hystéree- 
tomie  de  Péan  les  modifications  suivantes  : 

lo  Incision  de  la  paroi  abdominale  assez  large  pour  permettre  Textir- 
pation  de  la  tumeur,  et  cela  sans  dommage  pour  le  péritoine  ; 
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2<»  Fermeture  immédiate,  mais  momentanée  de  la  cavité  abdominale  ; 

3^  Enveloppement  de  la  tumeur  avec  une  bande  élastique; 

40  Remplacement  une  à  une  des  ligatures  temporaires  par  des  sutures 
péritonéales  et  superficielles  permanentes. 

Ces  modifications  ont  pour  but  :  4®  de  protéger  les  autres  organes 
abdominaux  contre  un  refroidissement  brusque -.^  2»  d'éviter  de  déranger 
la  situation  normale  des  intestins  ;  3<*  d^empêcher  Thémorrhagie. 

Ces  opinions  furent  admises  par  tous  les  orateurs  qui  prirent  part  à  la 
discussion. 

M.  Thornton  insista  sur  la  grande  difKcultô'qu'on  éprouve  à  rendre  la 
cavité  utérine  aseptique,  et  il  recommanda  l'usage  de  la  ligature  élastique 
pour  le  pédicule. 

La  méthode  antiseptique  eut  de  chauds  défenseurs  ;  mais  M*  Keith  rap- 
porta qu'en  l'employant,  après  avoir  eu.  une  série  do  quatre-vingts  cas 
heureux,  il  avait  eu  cinq  morts  dans  les  vingt-cinq  cas  suivants  :  deux 
d'empoisonnement  phéniqué,  un  de  septicémie  et  deux  de  néphrite  aiguë. 
En  présence  de  cette  mortalité  et  de  l'élévation  très  fréquente  de  la  tem* 
pérature  qui  survenait  le  soir  de  l'opération,  il  abandonna  le  spray  dans 
toutes  les  opérations  et  eut  une  mort  sur  vingt-sept  ovariotomies  pra- 
tiquées sans  le  traitement  antiseptique. 

M.  Lawson  Tafi  attira  l'attention  sur  certains  progrès  dans  la  chi- 
rurgie abdominale  qu'il  considère  comme  les  conséquences  des  succès 
obtenus  dans  l'ovariotomie,  et  qu'il  attribue  à  une  meilleure  application 
des  règles  de  l'hygiène  et  à  la  méthode  intra-péritonéalo. 

Dans  des  communications  précédentes,  il  avait  admis  en  principe  que 
toute  tumeur  franchement  bénigne  de  l'abdomen  ou  du  bassin,  qui  me- 
naçait la  vie  du  malade  ou  rendait  l'existence  insupportable  par  la  dou- 
leur qu'elle  occasionnait,  devait  être  examinée  au  moyen  d'une  incision 
exploratrice.  Il  ouvrit  ainsi  l'abdomen  dans  plusieurs  cas  qui,  jusque 
dans  ces  derniers  temps,  étaient  considérés  comme  inaccessibles  à  l'inter- 
vention chirurgicale.  Il  cite,  entre  autres,  un  cas  de  calcul  biliaire,  cinq 
de  kystes  hydatiques  du  foie,  et  un  sixième  très  grand,  six  de  kystes  du 
rein,  un  d'abcès  de  la  rate,  douze  d'abcès  du  bassin,  quatre  de  suppura- 
tion d'une  trompe  de  Fallope,  et  six  de  grossesse  tubaire.  Sur  ces 
trente-six  cas,  il  n'y  eut  qu'un  décès  dans  un  cas  de  grossesse  des 
trompes.  L'enfant,  dans  ce  dernier  cas,  était  encore  vivant;  mais  la  mère 
était  trop  épuisée  au  moment  de  l'opération  pour  que  la  guérison  fût 
possible. 

Ces  opérations  furent  faites  d'après  les  règles  suivantes  :  !<>  opérer  avant 
que  le  malade  fût  trop  épuisé  ;  2«  ouvrir  l'abdomen  avec  soin  sur  la  ligne 
médiane;  3»  avoir  bien  soin  d'éviter  l'entrée  du  contenu  des  cavités 
morbides  dans  le  péritoine  ;  4'»  fermer  complètement,  dans  tous  les  cas, 
la  cavité  péritonéale,  en  réunissant  la  plaie  de  la  tumeur,  à  la  plaie  de  la 
paroi  abdominale,  par  une  suture  continue,  lorsqu'il  était  nécessaire  de 
faire  le  drainage  de  la  cavité  ;  o**  isoler  complètement  le  malade  de  toute 
influence  malsaine  ou  toxique. 


856  REVUE  DE  CHIRUROIB 

L'auteur  a  tenté  dans  quelques  cas  les  procédés  de  Lister,  mais  il  les 
a  trouvés  embarrassants  et  peu  pratiques  ;  il  pense  que  les  malades  se 
rétablissaient  parfaitement  sans  eux  et  que  remploi  de  Tacide  phonique 
retardait  plutôt  qu'il  ne  faTorisait  la  guérison. 

Le  professeur  Czerky  rapporta  un  cas  de  résection  du  pylore  dans  un 
cas  de  cancer  de  cet  organe  et  suivie  de  succès. 

M.  Pye  Smith  (de  ShefBeld)  communiqua  le  récit  d'une  opération  de 
gastro-stomie  pour  un  rétrécissement  de  l'œsophage,  causé  par  Tingestion 
d*une  forte  solution  d'ammoniaque,  chez  une  femme  de  soixante-six  ans. 
La  malade,  quoique  alitée ,  jouit  d'un  état  relatif  de  santé  et  de  bien- 
être  pendant  seize  ou  dix-sept  mois,  puis  elle  dépérit  rapidement  et 
mourut  dix-huit  mois  et  demi  après  l'opération,  d'une  pneumonie  des 
deux  sommets. 

M.  W.  D.  Spantom  (de  Hanley)  présente  un  mémoire  sur  la  cure  ra- 
dicale  de  la  hernie,  dont  il  vante  les  avantages  sur  les  méthodes  pallia- 
tives. Après  avoir  fait  la  description  de  sa  méthode  d'opération.  Fauteur 
prouve  au  moyen  de  tableaux  statistiques  que  Topération  n^est  pas  dan- 
gereuse et  que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  guérison  a  été  prompte  et  per- 
manente. 

IIL  —  Diagnostic  de  certaines  affections  du  rein  susceptibles  d'un 
traitement  chirurgical,  et  opérations  pour  leur  amélioration  ou 
leur  guérison. 

Le  professeur  Czerny  admet  la  néphrectomie  dans  les  cas  de  blessures 
du  rein,  de  reins  flottants,  kystes,  hydronéphroses,  tumeurs  et  fistules 
communiquant  avec  l'uretère,  et  cela  dès  que  la  vie  du  malade  est  en 
danger  et  que  les  autres  méthodes  de  traitement  sont  inefficaces,  pourvu 
que  l'autre  rein  soit  sain. 

Des  deux  méthodes  applicables  en  pareil  cas,  la  gastrotomie  et  l'inci- 
sion lombaire,  la  première  est  convenable  dans  les  cas  de  rein  mobile,  la 
seconde  lorsque  le  rein  est  complètement  ou  à  peu  près  adhérent.  Cette 
dernière  est  la  moins  dangereuse. 

Quant  au  traitement  du  pédicule,  il  vaut  mieux  le  lier  avec  soin  et 
Tabandonner  dans  le  ventre,  en  mettant  en  œuvre  toutes  les  précautions 
antiseptiques. 

Dans  les  cas  d'hydronéphrose  avec  adhérence,  de  pyélonéphrose  et  de 
kyste  hydatique,  l'incision  avec  suture  de  la  poche  à  la  peau  constitue 
le  meilleur  mode  de  traitement 

Dans  le  but  de  confirmer  le  diagnostic  d'une  affection  rénale  unilaté- 
rale, Czerny  conseille  de  faire  le  cathétérisme  de  Turetère  chez  la  femme, 
ou  une  compression  de  ce  canal  chez  l'homme,  et  même  d'y  joindre 
l'emploi  simultané  de  l'endoscope. 

M.  MoRBAiNT  Baker  communique  trois  cas  dont  il  se  propose  de  tirer 
des  conséquences  pour  la  marche  à  suivre  dans  le  traitement  chirurgical 
des  lésions  rénales  :  i^'  cas  :  néphrotomie  avec  drainage,  puis  néphreO" 
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tomie  pour  une  pyélite  chez  un  enfant.  Amélioration.  —  2«  cas  :  néphro- 
tomie  et  drainage  pour  la  même  affection.  Amélioration.  —  3«  cas  :  néphro- 
lithotomie  pour  un  calcul  du  bassinet.  Hémorrhagie  considérable,  mort 
trois  jours  après.  —  Ces  cas  ne  nous  ont  pas  paru  des  plus  concluants. 

M.  Arthur  E.  Baker  attire  l'attention  sur  {trois  points  relatifs  aux  opé- 
rations qui  se  pratiquent  sur  les  reins  dans  le  cas  d'afTection  calculeuse  : 
i*^  Quand  peut-on  diagnostiquer  une  pierre  en  cours  de  formation  dans 
le  rein,  et  quand  est-on  autorisé  à  opérer  ?  2^  £n  quoi  doit  consister  Topé- 
ration?  3"  Jusqu'à' quel  point  est-il  permis  de  tenter  la^néphrectomie  en 
pareil  cas  ? 

L'auteur  pense  que  si  Ton  peut  diagnostiquer  la  maladie  calculeuse  au 
début»  alors  qu'il  y  a  peu  ou  pas  de  désorganisation  du  rein,  on  peut 
enlever  la  pierre  à  cette,  époque  en  toute  sûreté,  par  une  simple  néphro* 
tomie  ou  même  par  la  néphrectomie  ;  mais  lorsque,  avec  la  pierre,  il 
existe  des  lésions  étendues  du  parenchyme  rénal  et  des  tissus  voisins, 
l'entreprise  est  hasardeuse  et  les  résultats  sont  mauvais.  Pour  les  autres 
points,  on  ne  peut  encore  se  prononcer  à  leur  égard. 

M.  Clément  Lucas  rapporte  une  observation  de  néphrectomie  suivie  de 
succès  chez  un  malade  atteint  de  fistule  lombaire  uro- purulente  consé- 
cutive à  l'ouverture  d'un  abcès  partant  d'une  pyélo-néphrite.  L'opéra- 
tion fut  très  laborieuse  à  cause  des  adhérences  ;  au  quatorzième  jour,  il 
y  eut  une  hémorrhagie  difficile  à  arrêter.  La  fistule  persista  encore  plu- 
sieurs mois  et  finit  par  s'oblitérer.  La  guérison  est  complète. 

M.  R.  Barwell  cita  un  cas  analogue,  dans  lequel  l'abcès  primitif  avait 
été  causé  par  une  néphrolithiase.  Actuellement,  deux  mois  après  Topé- 
ration,  il  reste  encore  une  petite  plaie,  mais  Tétat  général  est  bon. 

M.  Martin  rapporta  qu'il  avait  pratiqué  la  néphrectomie,  sept  fois  pour 
enlever  un  rein  flottant^  et  une  fois  pour  une  tumeur  maligne  du  rein, 
avec  cinq  guérisons  en  tout.  Des  trois  méthodes  employées  pour  cette 
opération,  la  voie  lombaire^  la  voie  intra-péritonéale  et  la  voie  abdomi- 
nale extra- péritonéale,  la  première  pourrait  paraître  à  la  fois  la  plus 
difficile  et  la  moins  dangereuse  ;  mais  M.  Martin  assure  que,  dans  Tabla- 
tion  du  rein  par  la  partie  antérieure  du  ventre,  les  lambeaux  du  péritoine 
s'affrontent  si  complètement  d'eux-mêmes,  qu'ils  n'exigent  même  pas  de 
suture. 

IV.  —  Progrès  récents  dans  la  méthode  d'extraction  des  calculs 

vésicaux. 

Sir  Henry  Thompson  rappelle  certaines  modifications  relatives  à  la 
taille,  mais  plus  au  point  de  vue  du  calcul  qu'au  point  de  vue  des  inci- 
sions :  par  exemple,  la  lithotritie  par  une  ouverture  périnéale  préalable 
et  d'autres  méthodes  dans  lesquelles  on  combine  l'écrasement  avec  l'inci- 
sion, suivant  les  circonstances  qui  peuvent  nécessiter  ce  mode  d'action. 

Il  arrive  ensuite  aux  modifications  apportées  à  la  lithotritie  et  insiste 
surtout  sur  le  broiement  de  la  pierre,  même  volumineuse,  en  une  seule 
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séance.  Il  est  extrêmement  important  de  diagnostiquer  les  dimensions  et 
la  nature  du  calcul  avant  do  faire  une  opération.  Lorsque  le  calcul  est 
volumineux,  il  faut  des  instruments  de  grandes  dimensions,  soit  pour 
écraser,  soit  pour  faire  sortir  les  débris,  et  alors  les  dangers  du  patient 
sont  augmentée,  parce  que  ces  instruments  distendent  le  canal  de 
l'urèthro  d'une  façon  exagérée. 

L'expérience  de  l'auteur  concernant  la  lithotritie  en  une  seule  séance 
est  basée  sur  quatre-vingt-onze  cas,  dont  quatre-vingt-huit  furent  heu- 
reux. Les  principaux  éléments  du  progrès  récent  dans  Textraction  des 
calculs  vésicaux  peuvent  se  résumer  dans  les  propositions  suivantes  : 

|o  Diagnostic  précis,  nécessaire  au  choix  de  l'opération  la  mieux  appro- 
priée, et  qui  cause  le  moins  de  lésions  ou  de  troubles  dans  les  organes 
atteints. 

2**  Avantages  de  vider  la  vessie  en  écrasant  la  pierre  en  une  seule 
séance,  même  lorsque  le  maniement  de^  instruments  exige  plus  de  temps 
et  de  peines  qu'on  n^avait  cru  utile  jusqu'ici,  à  condition  que  les  instru- 
ments ne  soient  pas  plus  grands  que  ne  l'exigent  los*oiroonstanoes. 

S*  La  combinaison  de  la  méthode  d'ouverture  do  Turèthre  dans  le  pé- 
rinée avec  récrasement  dans  la  vessie  est  utile,  dans  certains  cas  excep- 
tionnels, pour  évacuer  et  les  débris  et  Turine  ;  cette  méthode  peut  être 
étudiée  dans  deux  classes  de  cas  différents  :  a.  dans  ceux  qui  sont  essen- 
tiellement des  cas  de  lithotritie;  b.  dans  ceux  qui  sont  primitivement 
des  cas  de  lithotomie. 

M.  BiQBLOW  compare  la  lithotritie  d'avant  4878  avec  ce  qu'elle  est 
depuis  cette  époque  et  indique  ses  caractères  spéciaux.  Il  décrit  les  nou- 
veaux perfectionnements  qu'il  a  apportés  h  son  appareil  à  évacuation.  Il 
insiste  sur  la  valeur  des  instruments  volumineux,  même  pour  les  pierres 
petites  et  de  dimensions  moyennes,  et  assure  que  son  opération  convient 
à  tous  les  cas  de  lithotritie.  A  la  fin  de  la  séance,  M.  Bigelow  fît  une  inté- 
ressante démonstration  de  l'emploi  do  son  appareil. 

M.  B.  Harribson  (de  Liverpool)  prit  ensuite  la  parole  pour  examiner  si 
la  méthode  de  Bigelow  étendait  les  indications  de  la  lithotritie,  et,  si  oui, 
dans  quollos  limites  et  dans  quelles  circonstances  elle  pouvait  être  em- 
ployée. 

M.  B.  HiLL  pense  qu'il  y  a  beaucoup  de  cas  dans  lesquels  l'ancienne 
opération  est  préférable,  car  le  danger  de  blesser  los  parties  profondes  de 
l'urèthre  avec  dos  instruments  volumineux  chez  un  homme  d'âge  moyen 
est  très  important  à  considérer. 

M.  Teevan  dit  qu'il  n'est  jamais  survenu  de  cystite  chronique  après 
l'opération  de  Bigelow. 

M.  CoDLSON,  comme  preuve  que  cette  opération  a  élargi  le  champ  de 
la  lithotritie,  dit  avoir  retiré  en  une  seule  séance  quatre  onoes  de  pierre. 
Les  résultats  de  MM.  Thompson  et  Bigelow  sont  bien  connus  d'ailleurs. 
Mais  MM.  Teale  et  Buchanan  émirent  l'opinion  que,  à  moins  d'être  un 
praticien  expérimenté,  il  n'en  était  pas  ainsi  ;  que  le  lithotriteur  ne  pou- 
vait pas  être  employé  avec  sécurité  pour  une  pierre  plus  grosse  au- 
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jourd'hui  qu'autrefois,  et  qu'on  pouvait  encore  se  demander  s'il  n'était 
pas  plus  sûr  de  pratiquer  la  taille. 

M.  Théophile  Anqer  présente  de  nouveaux  instruments  pour  pratiquer 
la  taille  périnéale  ou  sus-pubienne  avec  le  thermo-cautère,  et  qui,  d'après 
lui,  doivent  être  employés  dans  les  conditions  suivantes.  La  taille  péri- 
néale doit  être  préférée  toutes  les  fois  que  la  prostate  n'est  pas  notable* 
ment  hypertrophiée  et  enclavée  dans  le  petit  bassin.  'On  doit  donner  la 
préférence  à  la  taille  sus-pubienne,  dans  tous  les  cas  où  la  glande  hyper- 
trophiée et  indurée  est  immobilisée  et  enclavée  dans  la  loge  ostéo- 
fibreuse  et  inextensible  du  petit  bassin. 

L'emploi  des  instruments  décrits  pour  l'un  et  l'autre  procédé  en  rend 
l'exécution  facile,  méthodique  et  épargne  le  sang  des  opérés.  La  plaie 
qui  résulte  des  sections  faites  avec  le  cautère  est  plus  sèche  et  met 
mieux  l'opéré  à  l'abri  des  inflllrations  urinaircs. 

On  objecta  à  cette  méthode  la  formation  d'une  esohare  profonde, 
l'impossibilité  de  suivre  exactement  les  temps  de  l'opération  et  de  limiter 
l'étendue  des  dégâts. 

M.  Teale  fit  quelques  remarques  sur  les  résultats  meilleurs  de  la  taille 
dans  ces  dernières  années,  dus  aux  mesures  prises  contre  les  affections 
septiques,  et  sur  la  circonspection  plus  grande  apportée  dans  l'extrac- 
tion de  la  pierre,  point  très  important^  qu'il  faut  toujours  avoir  présent  à 
l'esprit,  car  en  '  pareil  cas  il  est  non  seulement  contre-indiquo,  mais 
encore  dangereux  d'opérer  rapidement. 

M.  BuGHANAN  défendit  l'emploi  du  conducteur  rectangulaire,  qui  ren- 
drait l'opération  plus  facile  et  plus  sûre  ;  mais  le  professeur  Spence.  tout 
en  en  faisant  Téloge,  fit  remarquer  que,  lorsque  la  prostate  est  très  volu- 
mineuse, la  pointe  du  conducteur  ne  peut  atteindre  la  vessie,  ce  qui  ne 
laisse  pas  que  d'être  très  gênant. 

M.  Thompson  pense  qu'il  serait  très  avantageux  de  broyer  un  calcul 
très  volumineux  in  situ,  avant  d'ouvrir  la  vessie,  et  recommande  de 
combiner  la  lithotritie  avec  l'ouverture  de  la  portion  membraneuse  de 
l'urèthre  par  le  périnée  dans  les  cas  d'hypertrophie  considérable  de  la 
prostate  avec  vessie  et  urèthre  irritables. 

M.  Reliqubt  (de  Paris)  présente^et  décrit  un  brise-pierre  dont  il  se  sert 
depuis  10  ans»  Cet  instrument  est  assez  puissant  pour  être  employé  contre 
les  plus  gros  calculs,  et  moins  susceptible  que  les  autres  de  s*encrasser. 
On  peut  employer  en  même  temps  le  marteau  ;  l'auteur  pense  qu'une  suc- 
cession de  petits  chocs  donnés  par  le  marteau  produit  une  fragmentation 
meilleure  que  celle  qu'on  peut  obtenir  avec  les  instruments  dans  lesquels 
la  force  est  mise  en  œuvre  par  un  écrou.  En  1877,  dans  un  cas,  avant  de 
pratiquer  la  taille,  il  avait  broyé  la  pierre  avec  le  lithotribe,  exécutant 
ainsi  dès  cette  époque  une  des  propositions  émises  par  M.  Thompson 
dans  le  congrès  actuel. 

A  cette  discussion  peuvent  se  rattacher  :  un  mémoire  de  M.  Vincent 
(de  Lyon)  sur  là  laparotomie  et  la  cystorraphie  dans  les  plaies  per- 
forantes intra-^péritonéales  de  la  vessie,  résumé  du  travail  qui  a  paru 
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précédemment  dans  cette  Revue,  avec  addition  de  nouvelles  recherches 
expérimentales  ;  un  autre  de  M.  Ad.  Fischer  (de  Buda-Pesth}  sur  /es 
excisions  partielles  de  la  vessie,  et  un  troisième  de  M.  Mazzo^ti  (de 
Rome)  sur  les  calculs  du  périnée. 

Les  expériences  sur  les  animaux  et  les  conclusions  de  M.  Fischer  De 
diffèrent  pas  sensiblement  de  celles  de  M.  Vincent,  qu'elles  viennent  par 
conséquent  confirmer. 

M.  Mazzoni  établit  que  les  calculs  du  périnée  peuvent  :  i»  dériver  di- 
rectement de  la  vessie  ;  2<>  se  former  dans  les  fistules  vésico-uréthro- 
périnéales;  3<>  se  trouver  dans  le  scrotum  sans  communication  avec 
l'urèthre  ;  ¥  être  contenus  dans  un  kyste  formé  par  les  parois  de 
Turèthre. 

Dans  les  trois  premiers  cas,  le  traitement  est  le  même,  savoir  :  extrac- 
tion du  calcul  et  fermeture  de  la  fistule  ;  dans  le  dernier,  il  est  indispen- 
sable d'exécuter  méthodiquement  l'opération  de  Phypospadias,  c'est-à-dire 
créer  une  ouverture  périnéale  permanente  dans  l'urèthre. 

V.  —  Des  rapports  entre  Vadénome^  le  sarcome  et  le  cai^cinome  du 
sein  chez  la  femme.  Diagnostic  de  ces  tumeurs  à  la  période  de 
début  ;  résultats  du  traitement  chirurgical, 

M.  Samuel  Gross  (de  Philadelphie).  Au  point  de  vue  de  la  genèse,  il 
existe  un  certain  rapport  entre  Tadénome  et  le  carcinome,  puisque  touE 
deux  naissent  des  éléments  glandulaires  du  sein  ;  dans  Tadénome,  il  y  a 
augmentation  du  nombre  des  lobules  de  la  glande  ;  dans  le  carcinome,  il 
y  a  simplement  multiplication  des  cellules  épithéliales  qui  s'étendent 
dans  les  vaisseaux  lymphatiques  et  les  gaines  des  vaisseaux  sanguins 
Au  point  de  vue  clinique,  l'adénome  est  une  tumeur  bénigne,  le  carci- 
nome une  tumeur  maligne. 

Le  sarcome  n'a  de  rapports  avec  l'adénome  ou  le  carcinome,  ni  au 
point  de  vue  de  la  genèse,  ni  au  point  de  vue  de  la  structure,  mais  il  se 
rapproche  du  carcinome  par  son  caractère  de  tumeur  maligne. 

La  tendance  de  l'adénome  à  récidiver  après  simple  énucléation  oblige  à 
extirper  la  totalité  de  la  glande.  Dans  les  cas  de  sarcomes  et  de  carci- 
nomes, non  seulement  l'intervention  chirurgicale  retarde  la  marche  de  la 
maladie,  mais  de  plus  elle  amène  assez  souvent  une  guérison  radicale. 

Les  récidives  locales  de  sarcome  et  de  carcinome  n'empêchent  pas 
d'obtenir  une  guérison  définitive,  pourvu  qu'on  les  enlève  complètement 
dès  leur  apparition. 

L'infection  des  [ganglions  lymphatiques  ne  s'oppose  pas  à  Topération, 
en  cas  de  carcinome  ;  car  des  ganglions  infectés  ont  été  extirpés  dans  un 
tiers  environ  des  cas  dans  lesquels  la  guérison  radicale  a  été  obtenue. 

D'une  manière  générale,  les  opérées  de  sarcome  ou  de  carcinome  peu- 
vent être  considérées  comme  à  l'abri  de  récidive  locale  ou  de  générali- 
sation, lorsque  trois^années  se  sont  écoulées  depuis  la  dernière  opération. 
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Tout  sarcome  ou  carcinome  du  sein,  lorsquUl  n'existe  pas  de  tumeurs 
métastatiques  et  lorsque  Tablation  complète  est  praticable,  doit  être 
extirpé  le  plus  tôt  possible  ;  il  faut  enlever  la  totalité  delà  glande  avec  le 
tégument  et  Taponévrose  sous-jacente.  En  cas  de  carcinome,  il  faut  de 
plus  ouvrir  le  creux  axillaire,  afin  de  l'explorer  et  d'enlever  tout  gan- 
glion dont  la  présence  ne  pouvait  être  reconnue  avant  Popération. 

Le  professeur  Semmola  (de  Naples)  a  employé  Télectricité  contre  les 
tumeurs  de  mauvaise  nature,  et  obtenu  d'heureux  efïets  dans  tous  les 
cas,  au  nombre  de  six,  en  combinant  Télectrolyse  avec  l'administration 
de  Tiodure  de  potassium.  (Voir  Revue  de  Chirurgie,  septembre,  p.  779.) 


VI.  —  De  la  valeur  comparée  des  résections  hâtives  et  des  résections 
tardives  dans  les  diverses  affections  articulaires. 

D'après  M.  OUier  (de  Lyon),  les  résultats  orthopédiques  et  fonctionnels 
des  résections  articulaires  sont  subordonnés  à  deux  éléments  principaux  : 
la  méthode  opératoire  employée,  et  l'état  d'altération  plus  ou  moins 
grande  des  tissus  qui  constituent  ou  entourent  les  articulations. 

Quelque  parfaite  que  soit  la  méthode  opératoire  au  point  de  vue  de  la 
conservation  de  tous  les  tissus  qui  doivent  reconstituer  l'articulation 
réséquée,  cette  méthode  peut  rester  stérile,  si  elle  est  appliquée  à  des 
tissus  désorganisés  ou  trop  altérés  par  Tinflammation  antérieure. 

D'une  manière  générale,  plus  une  résection  pratiquée  pour  une  ostéo* 
arthrite  sera  faite  de  bonne  heure,  plus  les  résultats  orthopédiques  et 
fonctionnels  seront  satisfaisants.  Les  résultats  diffèrent  suivant  les  âges, 
et  d'autre  part  les  indications  des  résections  hâtives  deviennent  plus 
fréquentes  par  le  fait  de  la  méthode  antiseptique. 

M.  OUier  examine  les  résultats  fournis  par  la  résection  des  grandes 
articulations  des  membres  avec  ses  chiffres  personnels  ;  pour  le  coude, 
il  a  pu  réunir  100  cas.  Il  indique  les  cas  dans  lesquels  l'altération 
des  tissus  articulaires  ou  périarticulaires  doit  faire  renoncer  à  rechercher 
des  articulations  mobiles^  et  donne  ensuite  les  règles  applicables  aux 
résections  traumatiques.  Il  insiste  sur  les  inconvénients  des  résections 
immédiates  au  point  de  vue  de  la  reconstitution  des  extrémités  osseuses 
et  de  la  solidité  de  la  nouvelle  articulation,  sur  la  supériorité  des  rôsec* 
tiens  secondaires,  et  les  mauvais  résultats  des  résections  trop  tardives. 
Les  faits  cliniques  sont  d'accord  en  cela  avec  les  faits  expérimentaux. 

Les  insuccès  après  les  résections  dans  les  dernières  guerres  peuvent 
s'expliquer  par  des  considérations  tirées  des  dégâts  périarticulaires,  des 
mauvaises  méthodes  de  pansement,  etc.  Il  est  nécessaire  de  revoir  toutes 
ces  questions  à  nouveau,  les  faits  anciens  ne  permettant  pas  un  jugement 
suffisamment  établi» 

Le  professeur  Kogiisr  (de  Berne)  se  borne  à  exposer  les  résultats  de 
son  expérience  sur  les  arthrites  chroniques  du  genou.  Pour  lui,  Tampu- 
taiion  de  la  cuisse  est  indiquée  dans  les  cas  où  la  tumeur  blanche  existe 
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chez  des  personnes  atteintes  de  tuberculose  des  organes  internes  on  qot 
la  maladie  a  rendues  très  anémiques,  ou  qui  ont  constamment  une  tem- 
pérature très  élevée,  ou  qui  sont  épuisées  par  la  suppuration.  Dans  tois 
les  autres  cas,  s'il  y  a  contracture  de  l'articulation,  ou  s'il  existe  de  grandi 
désordres  fonctionnels,  la  résection  est  le  meilleur  traitement. 

Dans  ces  conditions,  la  résection  donne  toujours  de  meilleurs  résultais 
que  la  chirurgie  conservatrice. 

On  ne  doit  avoir  recours  qu'exceptionnellement  à  la  résection  chez  ks 
enfants  ou  chez  les  vieillards.  Quant  à  la  réunion  des  extrémités  osseuses, 
les  résultats  obtenus  chez  Tadulte  valent  ceux  obtenus  chez  l'enfant.  La 
mortalité  depuis  que  Tautcur  a  commencé  à  pratiquer  les  résections  n  a 
été  que  de  12  pour  100  (G  morts  sur  64  cas)  et  maintenant,  grâce  aux  amé- 
liorations récentes  et  ù  Tintroduction  de  la  chirurgie  antiseptique,  Topé 
ration  est  devenue  exempte  do  dangers. 

M.  Newma^  (de  Stamford)  rapporta  une  observation  d'arthrite  suppurêe 
du  genou  droit,  avec  nécrose  du  tibia;  on  pratiqua  le  drainage  de  l'arti- 
culation à  l'aide  de  canaux  creusés  avec  la  gouge,  de  bas  en  haut,  dans 
l'extrémité  supérieure  du  tibia.  Le  malade  était  guéri  par  ankylcse 
osseuse,  lorsqu'il  fît  une  chute  qui  fractura  l'extrémité  supérieure  dn 
tibia  malade.  On  redressa  le  membre  après  anesthésie,  on  le  traîti 
comme  pour  une  fracture  simple,  et  au  bout  de  huit  semaines  la  codso- 
lidation  était  très  avancée. 

M.  Sayre  a  présenté  un  spécimen  de  reproduction  de  la  tète  et  du  col 
du  fémur  après  résection  do  la  hanche,  et  les  tableaux  des  résultats  de 
73  cas  de  résection  de  cette  articulation. 

Dans  la  discussion  qui  suivit,  MM.  Bryant,  Ileath  et  Marsh  s'élevèrent 
contre  cet  abus  de  la  résection,  dont  ils  recommandèrent  un  usage  plus 
restreint;  ils  considèrent  la  maladie  comme  locale,  curable  par  des  moyens 
locaux,  et  pensent  par  suite  que  la  résection  n*a  de  raison  d'être  que 
lorsque  tous  les  autres  modes  de  traitement  ont  échoué  et  dans  les  cas 
où  la  maladie  est  à  une  période  avancée.  Avant  d'opérer,  il  faudrait 
démontrer  la  nécessité  de  l'intervention  active.  Il  est  impossible  de  ne  pas 
penser  que  ceux  qui  recommandent  la  résection  hâtive  soient  portés  à 
opérer  lorsque  cela  n'est  pas  nécessaire. 

On  peut  s'étonner  à  bon  droit  du  nombre  considérable  des  cas  de 
résection  pratiquée  par  certains  [chirurgiens.  Les  64  résections  du  genou 
du  professeur  Kocher  constituent  en  particulier  un  chiffre  auquel  pour- 
raient -  difficilement  atteindre  tous  les  chirurgiens  de  Paris  réunis,  pen- 
dant  la  même  période  de  temps.  Il  est  évident  qu'à  Berne  on  résèque  pour 
des  cas  qui  à  Paris  guérissent  avec  des  moyens  plus  conservateurs. 

D'autre  part,  tous  les  membres  furent  d'avis  que,  lorsqu'on  intervient 
tard,  les  résultats  de  la  résection  sont  des  plus  décourageants,  et  pour 
cette  raison^  et  aussi  pour  diminuer  la  période  totale  de  douleur  et  de 
maladie,  et  en  outre  parce  qu'ils  admettent  que  l'affection  locale  est  en 
rapport  avec  une  maladie  générale,  MM.  Croft,  Teale,  Trêves  et  Barton 
recommandent  d'avoir  recours  de  bonne  heure  à  la  résection. 
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VIL  —  Des  causes  qui  empêchent  la  réunion  par  première  inten- 
tion dans  les  plaies  (Vopération  et  des  méthodes  de  traitement  les 
plus  capables  de  V obtenir. 

M.  Savory  s*e(ïorça  de  démontrer  que  la  réunion  primitive  avait  le  plus 
de  chance  de  survenir  lorsque  les  surfaces  fraîches  étaient  mises  en  con- 
tact dans  leur  état  naturel  et  maintenues  ainsi  sans  être  dérangées.  Il  pense 
que  la  principale  cause  d'insuccès  est  la  chirurgie  inopportune,  qui  touche 
mal  à  propos  aux  plaies,  et  que  les  principes  essentiels  à  mettre  en  pra- 
tique sont  :  le  repos,  la  propreté  et  l'asepsie^  qui  admettent  des  variations 
de  détail  presque  à  l'infini.  A  ce  propos,  il  demande  si,  pour  savoir  qu'une 
plaie  est  septique  ou  aseptique,  il  faut  se  guider  sur  la  fièvre,  le  pus 
ou  seulement  sur  Todeur.  Rappelant  la  statistique  qu'il  a  communiquée 
au  congrès  de  Cork,  il  soutient  qu'elle  n'a  pas  été  surpassée  au  point  de 
vue  dos  succès,  bien  qu'on  puisse  obtenir  des  résultats  également  bons 
par  beaucoup  de  modes  différents  de  pansement,  le  processus  de  cicatri- 
sation étant  primitivement  indépendant  d'eux  tous. 

M.  Sampson  Gamgee  dit  que  les  plaies  d'opération  se  ferment  en  général 
directement  et  sans  complications,  si  leurs  surfaces  et  leurs  bords  sont 
mis  en  contact  exactement  et  sans  tension,  et  si  l'on  prévient  la  produc- 
tion et  l'accumulation  de  liquides  dans  la  plaie  et  autour  d'elles.  Ce  but 
peut  être  atteint  par  une  certaine  habileté  manuelle,  le  drainage,  le  pan- 
sement sec  et  peu  fréquent,  la  compression  et  le  repos  absolu. 

Le  pansement  à  la  gaze  et  à  la"  ouate  absorbantes  facilité  beaucoup  le 
drainage  superficiel  et  exerce,  en  vertu  do  son  élasticité  extrême  et 
presque  indestructible,  une  compression  uniforme,  calmante  et  qui 
n'expose  à  aucun  danger.  Cette  compression  est  un  des  agents  les  plus 
importants  pour  obtenir  une  bonne  coaptation  et  le  repos,  pour  prévenir 
l'extravasation ,  ou  pour  en  faciliter  la  résorption. 

Les  antiseptiques  comptent  parmi  les  adjuvants  thérapeutiques  les  plus 
précieux  dans  le  traitement  des  plaies,  surtout  dans  des  états  morbides 
comme  les  abcès  du  psoas  et  l'empyème,  et  généralement  dans  les  condi- 
tions où  il  est  difficile  ou  impossible  de  prévenir,  par  la  position,  la  com- 
pression et  le  drainage,  la  sécrétion  et  l'accumulation  de  produits  sujets 
à  une  décomposition  rapide. 

Pour  le  professeur  Humphrey  (de  Cambridge)  les  causes  qui  empêchent 
la  réunion  par  première  intention  des  plaies  chirurgicales  sont  : 

1<»  La  délicatesse  et  la  sensibilité  des  tissus  dans  la  vie  infantile  et  la 
première  jeunesse,  qui  les  rendent  sujets  à  l'inflammation  et  à  l'ulcération 
sous  la  moindre  provocation. 

2»  Le  défaut  de  force  nutritive  nécessaire  pour  le  processus  de  répara- 
tion chez  les  personnes  alTaiblies  et  âgées,  qui  se  fait  surtout  sentir  dans 
les  membres  inférieurs  alors  que  les  artères  sont  dégénérées. 

2"*  La  présence  de  corps  étrangers  dans  la  plaie,  surtout  de  sang  ou  de 
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liquide  sanguinolont,  qui  séparent  les  surfaces  et  qui  de  plus  ont  ubc 
tendance  à  la  décomposition. 

Les  moyens  qui  assurent  le  mieux  la  reunion  par  première  intention 
sont  ceux  qui  maintiennent  le  plus  exactement  les  surfaces  de  section 
en  contact,  avec  un  minimun  d'iritation  et  qui  empêchent  Taccumalatioa 
de  sang  et  de  sérosité  dans  la  plaie,  savoir  :  Thémostase  complète,  faite 
par  la  ligature,  la  torsion,  ou  Tapplication  du  cautère  actuel  ;  les  suturer 
faites  avec  les  substances  les  moins  irritantes;  le  drainage;  le  reposée 
la  région;  une  pression  douce  et  égale,  et  la  fixation  sur  une  attelk 
lorsque  c'est  possible. 

LfCS  antiseptiques  constituent  une  précaution  de  plus,  en  empêchant  la 
décomposition  de  tout  liquide  sanguinolent,  qui,  malgré  les  précautioiis 
prises,  aurait  pu  sMnfîltrer  dans  la  plaie.  Ils  sont  surtout  utiles  alors 
qu'on  ouvre  des  cavités. 

La  bande  d'Esmarch  favorise  l'écoulement  de  sang  des  surfaces  sec- 
tionnées peu  après  son  enlèvement,  mais  diminue  plutôt  rc/Tusion  de 
sang  après. 

M.  Verneuil.  (Voir  plus  haut  aux  travaux  originaux,  page  810.) 

M.  ElâMARGH  donne  d'abord  les  résultats  suivants  de  sa  pratique.  Sur39S 
grandes  opérations  il  n'eut  que  six  morts  ;  85  pour  100  des  cas  guérirent 
par  première  intention,  dans  15  pour  100  seulement  le  pansement  fat 
renouvelé  ;  et  cette  proportion  s'est  encore  améliorée  dans  ces  derniers 
temps.  Il  fit  146  ablations  de  tumeurs  volumineuses,  40  extirpations  de 
la  mamelle  et  des  ganglions  axillaires  ;  14  castrations  avec  une  mort 
de  péricardite  chez  un  vieux  syphilitique,  une  par  apoplexie ,  un« 
par  dégénérescence  graisseuse  du  cœur.  Sur  51  grandes  amputations 
(cuisse,  18;  jambe.  27;  bras,  5;  avant-bras,  1),  il  eut  une  mort  deshock 
et  hémorrhagie,  et  une  de  delirium  tremens.  Il  compte  encore  61  résec- 
tions, 11  désarticulations,  26  extractions  do  séquestres,  13  distensions 
nerveuses,  dont  une  pour  tétanos,  qui  fut  suivie  de  mort;  huit  hernies. 
21  abcès  froids  volumineux,  12  plaies  étendues,  49  fractures  compliçi^^' 

Tous  ces  cas  furent  pansés  avec  de  la  ouate  imbibée  d'iodoforme  et  d al- 
cool absolu  (10  pour  100)  maintenue  par  une  bande  préparée  de  la  même 
manière,  recouverte  d'une  large  couche  de  jute  et  de  gaze,  d'une  bande 
humide  et  d'une  bande  élastique  par-dessus  tout. 

M.  WoLKMANN  pense  que  toute  suppuration  est  septique  et  quei'etat 
constitutionnel  du  sujet  n'a  rien  à  faire  avec  la  cicatrisation  d'une  plai®- 

M.  Lister  termine  la  discusion.  Rappelant  la  pratique  de  M.  Keith)' 
rapporte  qu'il  l'avait  d'abord  dissuadé  d'employer  les  antiseptiques  dans 
l'ovariotomie,  parce  que  dans  cette  opération  il  y  a  de  nonibreuflos  ^^^ 
d'exsudation  et  de  résorption,  et  que  l'acide  phénique  augmente  les  pre* 
mières  et  diminue  les  secondes;  mais  en  somme  il  pense  que  rovariatofl» 
antiseptique  a  été  heureuse.  Après  les  expériences  qu'il  a  oommuni?^^* 
à  Cambridge  et  qui  montraient  que  le  poison  septique  dilué  peut  e 
ajouté  sans  efTet  au  sérum  du  sang,  il  rapporte  des  expériences  p 
récentes  d'après  lesquelles  le  caillot  sanguin  dans  le  corps  est  enco 
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moins  favorable  au  développement  des  microbes.  Il  pense  que  les  agents 
délétères  sont  constitués  par  des  fragments  solides  de  substances  alté- 
rées, et  qu'il  se  pourrait  qu'on  eût  donné  trop  d'attention  aux  particules 
infimes  qui  flottent  dans  l'air.  Toutefois  les  résultats  qu'il  a  obtenus 
sont  tellement  satisfaisants  qu'il  ne  peut  se  résoudre  à  délaisser  aucun 
des  détails  du  traitement  qu'il  a  employé;  et,  bien  qu'il  se  puisse  faire 
qu'un  jour  il  laisse  le  spray  de  côté,  pour  le  moment  il  ne  peut  admettre 
que  l'irrigation  puisse  le  remplacer. 

M.  LiSTBR  dit  qu'on  ne  peut  s'appuyer  sur  rien  pour  prétendre  qu'il  ne 
tient  aucun  compte  de  l'état  général  du  patient  et  du  milieu  dans  lequel 
il  be  trouve.  Si  cela  était  vrai,  les  résultats  étant,  de  l'aveu  de  tous^  si 
bons,  quel  meilleur  argument  pourrait-il  donner  en  faveur  de  l'efficacité 
du  traitement  local  seul  ?  Mais  ce  n'est  pas  le  moment  de  discuter  les 
nombreux  points  soulevés  par  divers  orateurs  à  ce  sujet. 


VIII.  —  Influence  de  la  diathèse  tuberculeuse,  goutteuse  ou  autre 

sur  la  syphilis. 

M.  Vbrnedil.  —  La  syphilis  atteint  les  sujets  malades  aussi  bien  que  les 
individus  sains;  elle  n'empêche  passes  victimes  de  contracter  de  nouvelles 
maladies  ;  aussi  peut-on  la  voir  coexister  avec  tous  les  états  constitution- 
nels héréditaires  ou  acquis  :  scrofule,  tuberculose,  arthritisme,  herpé- 
tisme,  diabète,  etc.,  et  avec  toutes  les  intoxications^  alcoolisme,  palu- 
disme, septicémie,  etc. 

Souvent  sans  doute  iH  y  a  simple  coïncidence  ;  les  deux  états  évoluent 
parallèlement  sans  s'influencer ^et 'sans  se  modifier  réciproquement;  mais 
le  contraire  n'est  pas  rare,  et  l'on  peut  alors  constater  la  réaction  d'une 
maladie  sur  l'autre,  et  comme  conséquence  la  création  de  formes  mixtes 
très  variées,  fort  importantes  à  connaître  en  pratique,  et  insuffisamment 
étudiées  jusqu'à  ce  jour. 

Certes,  Hunter  a  entrevu  les  rapports  de  la  syphilis  avec  la  scrofule  ; 
Ricord  a  édité  les  expressions  pittoresques  de  scrofulate  de  vérole  et  de 
chancre  œno-phagédénique  ;  on  a  inscrit  parmi  les  causes  du  même 
phagédénisme  l'intoxication  palustre.  Plusieurs  dermatologistes  ont  étudié 
la  syphilis  chez  les  herpétiques  et  les  alcooliques,  tels  :  Ory,  Renault, 
Revillet,  Pichard,  et  je  sais  de  mon  savant  ami  le  professeur  Fournier 
que  la  question  est  loin  d'être  épuisée.  Quelques  auteurs  enfin  ont  avancé 
que  la  marche  des  affections  syphilitiques  dépend  au  moins  autant  du 
terrain  que  de  la  graine;  mais 'ces  données  sont  restées  incomplètes  et  sans 
lien,  de  sorte  qu'il  n'existe  aucun  travail  d'ensemble  sur  les  hybrides 
que  forme  la  vérole  avec  les  autres  maladies  générales. 

Cette  lacune  doit  être  comblée,  car  le  peu  qu'on  en  [sait  prouve  déjà 
que  la  syphilis  compliquante  ou  compliquée  présente  dans  ses  manifesta- 
tions, sa  marche,  son  diagnostic,  son  pronostic  et  son  traitement,  des 
particularités  tout  à  fait  dignes  d'intérêt. 
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J'ai  vu  pour  ma  part  la  vérole  associée  à  la  plupart  des  diatiièses  et  des 
maladies  générales,  mais  je  n'ai  recueilli  d^obsonrations  détaillées  qiie 
sur  les  hybrides  scrofulo-syphilitiques  et  sjrphilo-cancéreox;. 

H^bridité  scrofulO'Syphilitique .  —  En  général  c'est  la  sarpfiiie,  élat 
antérieur,  qui  réagit  sur  la  syphilis,  état  surajouté.  La  réciproque  est 
plus  rare  ;  cependant  chez  les  jeuiMS  sujets  la  vérole  rappelle  quelque- 
fois la  strume  latente  depuis  l'enfance,  de  sorte  qu'on  attribue  volontiers 
à  la  première  les  désordres  engendrés  par  la  seconde. 

La  scrofule  manifeste  diversement  son  influence  :  d'abord  -elle  semble 
attirer  et  fixer  ia  syphilis  sur  les  organes  qu'elle  affecte  elle-même  de 
préfér^ice  :  peau,  ganglions  lymphatiques,  périoste,  etc.  Ellle  y  proroque 
communément  le  processus  suppuratif,  rare  dans  la  syphilis  ordinaire. 

J'ai  vu  chez  des  scrofuleux  Tadénopathie  symptomatiqiie  du  chancre 
infectant  se  terminer  par  suppuration;  j'ai  tu  les  accidents  secondaires 
buccaux  et  pharyngiens  faire  apparaître  au  cou  de  nombreux  ganglions 
qui  plusieurs  fois  ont  suppuré. 

J'ai  actuellement  dans  mes  salles  une  femme  scrofuleuse  dès  son 
enfance,  syphilitique  depuis  huit  ans,  et  atteinte  d'accidents  tertiaires 
en  plusieurs  points  du  corps.  Les  ganglions  axillaires  inguinaux,  épitro- 
chléens,  sont  volumineux  et  indures.  Deux  d'enlire  eux  sont  restés  fistuleux 
après  suppuration. 

Les  syphilides  ulcéreuses,  recouvertes  de  croûtes  humides,  se  rencon- 
trent de  préférence  chez  les  strnmeux. 

La  scrofule  modifie  à  ce  point  l'aspect  des  ulcérations  syphilitiques 
tertiaires  que  le  diagnostic  peut  être  très  difficile  et  que  le  traitement  seul 
parvient  à  lever  les  doutes.  Chez  un  vieux  scrofuleux  presque  moribond, 
miné  par  une  tuberculisation  pulmonaire  avancée,  il  existait  sur  plusieurs 
points  saillants  du  corps):  acromions,  coudes,  rebord  inférieur  des  fausses 
côtes,  protubérance  occipitale  externe,  des  ulcérations  atoniques  et  indo- 
lentes avec  mortification  plus  ou  moins  profonde  de  la  peau,  et  que  je 
n'avais  guère  plus  de  raison  de  rapporter  à  la  syphilis  qu'à  la  scrofule. 
Je  diagnostiquai  un  hybride,  j'administrai  le  traitement  spécifique,  et 
en  moins  de  deux  mois  toutes  les  plaies  étaient  presque  cicatrisées.  La 
phthisie  elle-même  semblait  arrêtée  dans  sa  marche. 

Ohez  la  femme  scrofule-syphilitique  Jdont  il  a  été  parlé  plus  haut,  le 
corps  est  couvert  de  cicatrices  qu'on  pourrait  également  considérer  comme 
syphilitiques  ou  comme  aorofuleuses. 

La  scrofule,  à  l'état  de  dyscrasie  simple,  ne  paraît  pas  aggraver  nota- 
blement la  syphilis  ;  peut-être  en  rend-elle  les  manifestations  locales  phis 
tenaces  et  plus  fixes,  mais  en  revanche  elle  en  supprime  généralement 
le  symptôme  douleur.  Il  est  vrai  que  la  plupart  des  afTections  véroliques 
sont  indolentes,  mais  quelques-unes  cependant  font  exception  h  la  règle, 
telles  l'iritiset  la  périostite  par  exemple.  Or  j'ai  vu  des  scrofuleux  atteints 
d'iritis,  qui  n'avaient  ni  photophobie,  ni  névralgie  orbital re,  et  se  pro- 
menaient librement  sans  protéger  leurs  yeux. 

Une  strumeuse,  affectée  d'une  périostite  très  développée  du  tibia  et  du 


CONGRÈS  MÉDICAL  INTERNÀTI0T7AL    DE  LONDRES  867 

sternum,  n'aoGusait  aucune  SDuETranoe  en  nés  points.  J'ai  interrogé  plu- 
sieurs scrofuleux  atteints  de  syphilis  secondaire  ;  ils  n'avaient  ni  cépha- 
lalgie, ni  arthralgie,  ni  exagération  quelconque  de  iasenaibilité. 

La  tuberculose,  si  elle  ne  iavorise  pas  Tapparition  des  «léaions  graves 
et  rebelles  de  la  syphilis,  les  entretient  à  coup  sûr. 

Trois  fois  an  moins  j'ai  pratiqué  la  rectolomie  linéaire  palliative  pour 
des  rétrécisBements  syphilitiques  du  rectum  chez  'des  sujets  atteints  de  tu- 
berculisation.  (Lies  rétrécissements  tertiaires  du  rectum  déterminent  très 
manifestement  la  phthisio  chez  les  sujets  prédiciposés).  Dans  tous  les  cas, 
la  plaie  «st  restée  blafarde,  a  pris  Taspect  des  ulcérations  vyphiloHSicrof  u- 
leuses  et  n'a  présenté  aucune  tendance  franche  à  la  cicatrisation. 

Lie  traitement  de  l'hybridité  scrofulo-syphilitiqne  est  aisé ,  les  mêmes 
indications  se  présentant  dans  les  deux  diathèses.  Oependant,  à  la  médi- 
cation spécifique,  mercure  et  iodure  de  potassium,  on  fera  sagement  de 
joindre  des  agents  antinscrofuleux  proprement  dits  :  huile  de  foie  de 
morue,  phosphate  de  chaux,  iodure  de  fer,  etc. 

Hybridiié  syphilo^cancéreuse,  —  Les  cas  en  sont  rares  et  peuconnus^ 
Le  néoplasme,  épithélioma  ou  cancer,  dernier  venu,  subit  l'indhience  de  la 
syphilis  préexistante.  J'ai  vu  un^sarcocèle  atteindre,  sans  dcmte  comme 
locus  minoris  résistentiw,  un  testicule  guéri  de  syphilome  depuis  deux 
ans.  Je  ne  connais  point  d'exemple  de  syphilis  postérieure  à  un  néoplasme 
et  l'ayant  modifié. 

L'association  de  la  vérole  et  du  cancer  donne  à  certains  néoplasmes 
ulcérés  une  physionomie  équivoque  qui  rend  le  diagnostic  parfois  très 
maJaisé.  J'ai  observé  ces  cas  embarrassants  à  la  langue,  à  la  mamelle,  à 
la  vulve,  à  Tanus,  et  même  en  certains  points  du  tégument  ex- 
terne. 

On  croit  d'abord  à  l'accident  tertiaire,  parce  qu^on  en  ssonst^etedes  prin- 
cipaux caractères  objecti&i,  parce  que  les  symptômes  sont  relativement 
bénins,  la  marche  lente,  et  l'indolence  presque  complète,  onfm  parce  que, 
outre  les  aveux  du  patient,  qui  reconnaît  avoir  été  jadis  infecté,  on  trouve 
parfois  sur  d'autres  points  du  corps  des  manifestations  syphilitixjaes  non 
douteuses. 

J'ai  vu  un  malade  présentant,  avec  un  sypbilo-épithélioma  lingual,  une 
large  syphilide  pustulo-crustacée  à  la  tempe. 

Malheureusement,  on  est  ramené  à  l'idée  du  néoplasm»  par  l'ongoi^- 
ment  des  ganglions,  exceptionnel  dans  la  syphilis  ancienne,  par  les  pro- 
grès continus  du  mal,  'par  la  généralisation  d'autant  plus  fréquente  que 
la  marche  est  plus  lente,  par  l'insuûcès  du  traitement  spécifique  qui  d'or- 
dinaire aggrave  même  les  symptômes,  et  enfin  par  la  terminaison  inexo- 
rablement fatale. 

Le  caractère  le  plus  curieux  de  l'hybridité  syphilo-ncoplasique  est  sans 
contredit  l'absence  de  douleur.  J'en  ai  vu  à  la  langue  et  à  la  mamelle  des 
exemples  remarquables.  Tout  récemment,  un  malheureux  atteint  d'épi- 
thélioma  lingual  très  étendu,  avec  adénopathie  cervicale  très  considérable, 
s'éteignait  dans  mes  salles  sans  avoir  manifesté  la  moindre  souffrance. 


868  REVUE  DE  chirurgie: 

Avec  ce  préjugé  qui  lie  étroitement  la  douleur  et  le  cancer,  cette  indor 
lence  égare  fréquemment  le  praticien. 

Si  l'on  peut  prendre  un  cancer  pour  un  eyphilome  ulcéré.  Terreur  inverse 
est  concevable,  et  je  suis  persuadé  qu'on  a  opéré  et  cru  guérir  comme 
épithélioma  plus  d'un  syphilome  lingual  ou  ano-rectal.  Trompé  par  une 
malade,  j'ai  été  sur  le  point  de  commettre  une  erreur  de  ce  genre. 

Le  pronostic  est  malheureusement  toujours  celui  du  néoplasme,  et 
dans  ce  duo  morbide  le  dernier  mot  reste  toujours  au  cancer.  La  survie 
toutefois  semble  un  peu  plus  longue. 

J'ignore  si  la  syphilis  a  le  pouvoir  de  retarder  la  récidive  en  cas  d'opé- 
ration. 

Dans  les  cas  douteux,  et  pour  fixer  le  diagnostic,  il  faut  toujours 
essayer  le  traitement  spécifique,  sauf  à  le  cesser  dès  quMl  se  montre  inu- 
tile ou  nuisible.  Lorsqu'il  y  a|réellement  épithélioma  ou  cancer,  la  médica- 
tion antisyphilitique  est  naturellement  impuissante  et  d^ordinaire  mal 
tolérée  ;  cependant  elle  peut  par  exception  amener  une  amélioration  coq- 
sidérable,  qui  fait  espérer  une  guérison  prochaine.  Ce  résultat  est  d'autant 
plus  surprenant  qu'on  sait  combien  le  mercure  et  l'iodure  de  potassium 
conviennent  peu  en  cas  de  néoplasmes  malins;  aussi,  lorsque  Tiodure  de 
potassium  administré  banalement  modifie  favorablement  une  tumeur 
sans  la  guérir,  on  doit  penser  à  Thybridité. 

Un  néoplasme  compliqué  de  syphilis  n'est  point  soustrait  pour  cela  à 
l'action  chirurgicale  et  peut  être  opéré  comme  un  autre.  Il  est  utile  tou- 
tefois de  n'agir  qu'après  avoir  tiré  parti  des  spécifiques,  dont  rien  d'ail- 
leurs n'empêche  de  continuer  l'emploi  après  Topération. 

M.  IIuTCHiNSON  dit  n'avoir  jamais  vu  un  hybride  do  syphilis  avec  la 
scrofule,  la  tuberculose  ou  la  goutte^  ni  avoir  jamais  été  capable  de 
décrire  aucune  modification  de  la  syphilis  par  ces  afTections  bien  que  les 
variétés  que  l'on  observe  doivent  sans  aucun  doute  être  expliquées  par  les 
idiosyncrasies  des  patients.  Les  antécédents  d'un  malade  ne  lui  ont  jamais 
permis  de  rien  prévoir  sur  la  marche  de  la  syphilis  acquise.  Chez  les 
goutteux,  il  a  souvent  noté  des  douleurs  vives  dans  les  os  et  les  articu- 
lations. Il  pense  cependant  qu'une  forme  grave  d'ulcère  de  la  face,  res- 
semblant beaucoup  au  lupus,  pourrait  s'expliquer  par  l'influence  de  te 
strume  sur  la  syphilis  héréditaire. 

M.  Bennett  ne  connaît  aucune  modification  des  altérations  osseuses  du 
raphitis,  de  la  goutte,  etc.,  qui  puisse  être  attribuée  à  la  s^philid,  et  sigQ^® 
le  manque  d'information  qui  existe  sur  les  modifications  syphilitiques  des 
jointures. 

M.  L.-H.  Petit,  comme  contribution  à  l'étude  de  l'hybrldité  morbide, 
rapporte  une  observation  dans  laquelle  il  y  eut  combinaison  de  la  syph"i^ 
avec  le  paludisme. 

Un  homme  de  trente-cinq  ans,  ayant  eu  déjà  de  nombreux  aooès  de 
fièvre  intermittente  qui  cédaient  habituellement  au  sulfate  de  quinine, 
contracta  la  syphilis.  Deux  ou  trois  ans  après,  il  eut  un  nouvel  accès  de 
fièvre  en  même  temps  qu'une  éruption  d'ecthyma  généralisée  aux  membres 
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inférieurs;  cette  fois^  la  fièvre  intermittente  fut  rebelle  à  la  quinine  et  ne 
céda  qu'au  traitement  antisypbilitique,  qui  la  fit  disparaître  en  même 
temps  que  Tecthyma.  Les  mêmes  piiénomènes  reparurent  Tannée  sui- 
vante et  furent  combattus  de  la  même  façon  et  avec  succès.  Mais  la  troi- 
sième année  le  traitement  fut  impuissant.  Cette  fois,  on  constata  Pexis- 
tence  des  signes  d'une  caverne  pulmonaire;  la  phtbisie  fît  des  progrès 
rapides  en  dépit  de  tous  les  moyens  employés  et  emporta  le  malade  en 
quelques  mois.  M.  Petit  se  demande  si  l'a  fièvre  syphilitique,  au  sujet 
de  laquelle  on  est  loin  d'être  d'accord,  ne  surviendrait  pas  lorsque  la 
syphilis  atteint  des  malades  présentant  déjà  des  affections  fébrigènes, 
comme  le  paludisme,  le  rhumatisme,  etc. 

M.  Drysdale  dit  qu'il  ne  pense  pas  que  la  syphilis  puisse  être  modifiée 
par  les  états  constitutionnels  préexistants,  ni  que  la  gravité  de  la  syphilis 
tienne  à  la  débilité  antérieure  du  malade,  débilité  causée  par  Talcoolisme^ 
la  misère,  la  scrofule,  etc.  Il  croit  que  la  syphilis  peut  atteindre  le  pou- 
mon, mais  il  n'admet  pas  Tassociation  morbide  de  la  tuberculose  avec  la 
syphilis  pour  produire  la  phtbisie. 

£n  dehors  de  ces  discussions,  un  certain  nombre  de  mémoires  et  d'ob* 
servations  ont  été  présentés  ou  lus  à  la  section  de  chirurgie. 

Tels  sont  : 

M.  D.  Mollière  (de  Lyon)  :  note  sur  l'incarcération  des  hernies. 

H.  O.  Marcy  (de  Boston)  :  sur  le  traitement  des  hernies  au  moyen  des 
ligatures  animales  désinfectées. 

A .  d'Ambrosio  (Naples}  :  traitement  de  l'arthrite  fongueuse  au  moyen 
de  rélectrolyse. 

Kocher  (Berne)  :  réduction  d'une  luxation  de  Tépaule  jusqu'alors  irré- 
ductible. 
Rossander  (Stockholm)  :  extraction  de  corps  étrangers  du  genou. 

Rushton  Parker  (Liverpool):  traitement  des  fractures  du  fémur. 

Houzé  do  TAulnoit  (Lille)  :  de  la  mégéthométrie. 

Cuignet  (Lille)  :  de  la  malformation  du  tibia. 

Sherwell  (de  Brooklyn)  :  un  pansement  antiseptique  commode  et 
toujours  sous  la  main,  pour  les  plaies  d'amputation  et  les  autres  plaies 
ouvertes  dans  les  hôpitaux  de  champ  de  bataille. 

Le  pansement  proposé  est  le  charbon  de  bois  en  poudre,  applique 
médiatement  ou  immédiatement,  et  laissé  en  place  longtemps  sans  être 
renouvelé;  on  l'enlève,  quand  besoin  est,  à  Taide  d'un  courant  d'eau . 

J.  Astley  Bloxam  (Londres)  :  sur  une  série  d'opérations  plastiques  faites 
pour  restaurer  la  totalité  du  nez  et  des  parties  de  nez,  paupières,  joues, 
lèvres,  et  la  mâchoire  inférieure.  Présentation  de  photographies,  de 
moules  en  plâtre  et  de  malades. 

W.  M.  Banks  (Liverpool)  :  cas  de  rupture  du  plexus  brachial.  —  A 
la  suite  d'une  chute,  sans  autres  détails,  disparition  de  la  sensibilité  et  de 
la  motilité  du  membre  supérieur,  cessation  des  battements  des  artères 
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radiale,  cubitale  et  axillaire,  et  formation  d'une  tumeur  aU'KietfBQua  de 
la  clavicule.  Inciaion  exploratrice  le  long  de  la  clavicule,  puis  du  stemoi- 
mastoîdien.  Précautions  antiseptiques.  On  trouve  une  rupture  de  la  aoua- 
clavière,  suivie  de  coagulation  et  d'obstruction,  et  un  arrachement  ccmo- 
plet  de  toutes  les  branches  du  plexus  brachial,  sauf  un  filet.  sUanb  au 
grand  pectoral  et  aa  deltoïde.  Guérison  sans  suppuration  de  la  plaie: 
ataiu  quo  de  la  lésion  traumatique. 

W.  J.  Little  (Londres)  :  dé  Tétiologie  du  pted-bot  congénital  (théorie 
ner^vo-musculaire  intra*utérine)» 

Reverdin  (Gtenève)  :  de  réversion  du  gros  orteiL 

Sayre  (New-York)  :  plusieurs  cas  de  courbure  latérale  rotatoire  de-  la 
colonne  vertébrale. 

Gaselli  (Reggto)  :  extirpation  du  larynx. 

Goodwillie  (New-York)  :  nouvelle  méthode  d'extirpation  (inlirs-naflilc 
ou  intra-buccalej  des  os  du  nez  et  de  la  bouche  par  des  instrument» chi- 
rurgicaux, avec  reproduction  de  Tos. 

Whitehead  (Londres)  :  extirpation  de  toute  la  langue  à  L'aide  des  ciseaux, 
par  la  bouche. 

Krishaber  (Paris)  :  de  la  sonde  œsophagienne  à  demeure.  —  L'auteur 
a  appliqué,  jusqu'au  9  juin  1881,  quatre  fois  ce  moyen.  La  sonde  est  restée 
en  place  sans  être  retirée  : 

Sur  le  premier  malade,  305  jours; 

Sur  le  deuxième  malade,  46  jours  ; 

Sur  le  troisième  malade,  101  )  ,  ,       ^  , 

o      1  *-•  .^     ^  1    1      nt.     la  sonde  est  encore  en  place, 

bur  le  quatrième  malade,  75  )  *^ 

J.  T.  Clover  (Londres)  :  appareil  pour  administrer  les  anestbésiques 
avec  précision. 

Fischer  (Buda-Pesth)  :  irrigateur  pour  les  cavités  nasales.  —  Inrigateur 
uréthral. 

Gunning  :  des  fractures  de  la  mâchoire  inférieure. 

Albanese  (de  Palerme)  :  des  blessures  par  les  couteaux. 

D'  Drysdale  (Londres)  :  des  diflérentes  opinions  qui  régnent  à  Paris  et 
à  Londres  sur  les  variétés  de  chancre. 

Otis  (New-York)  :  guérison  radicale  du  rétrécissement  de  Turètfare  par 
l'uréthrotomie  avec  dilatation. 

Lund  (Manchester)  :  quelques  cas  de  maladie?  prostatiques. 

Soupart  (Gand)  :  système  des  proportions  appliqué  à  la  situation  des 
interlignes  articulaires. 
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Sur  la  ligature  de  l'artère  carotide  primitive,  par  le  D'  Boouagart 
(Clinique  chirurgicale  du  prof.  Reyer,  de  Saint-Pétersbourg) 
(\yra/c/il880). 

L'auteur  rapporte  cinq  cas  de  ligature  de  Tartère  carotide  [primitive 
faite  par  le  professeur  Reyer  dans  le  courant  de  Tannée  dernière.  Dans 
aucun  cas  il  n'y  eut  d'hémorrfaagie  consécutive,  et  la  ligature  n*eut 
aucune  influence  fâcheuse  sur  l'état  des  malades,  quoique  l'opération 
fût  faite  dans  des  conditions  très  défavorables,  sur  des  femmes  qui 
avaient  dépassé  la  cinquantaine.  Dans  deux  cas  même,  l'artère  présentait 
de  la  dégénérescence  athéromateuse. 

En  rapprochait  ce  nombre,  très  insignifiant  du  reste,  de  succès  de  la 
statistique  déplorable  dressée  par  Peltz,  qui  évalue  la  mortalité  à  38  0/0, 
l'auteur  croit  qu'aujourd'hui,  grâce  au  perfectionnement  apporté  par 
Abernethy  à  la  technique  opératoire  et  par  Lister  à  la  méthode  de  traiter 
les  plaies,  cette  opération  devient  beaucoup  moins  dangereuse  qu'au- 
trefois. 

Dans  un  de  ces  cas,  la  carotide  primitive  est  liée  par  suite  d'une 
erreur  de  diagnostic.  Il  s'agit  d'un  malade  qui  se  présente  à  la  clinique 
avec  un  trajet  fistuleux  siégeant  à  la  partie  droite  postérieure  et 
moyenne  du  cou.  L'exploration  du  trajet  démontre  qu'il  se  perd  dans 
les  parties  molles.  L'aspect  générai  et  les  antécédents  manifestement 
strumeux  du  malade  font  diagnostiquer  un  trajet  fistuleux  formé  par 
la  suppuration  d'une  glande.  Le  malade  ne  présente  aucune  gène  dans 
les  mouvements  du  cou,  les  apophyses  épineuses  ne  sont  pas  sensibles 
au  toucher.  On  élimine  la  carie  des  vertèbres,  à  laquelle  on  pensait 
d'abord.  Quelques  semaines  après  l'entrée  du  malade  survient  une 
hémorrhagie  abondante  du  trajet  fistuleux  ;  tout  le  côté  droit  du  cou 
s'infiltre  de  sang.  Par  la  compression  de  l'artère  carotide  sur  le  tuber- 
cule carotidien,  on  arrête  l'hémorrhagie.  Croyant  alors  que  la  source 
de  riiémorrhagie  était  l'artère  ou  une  de  ses  branches,  le  D'  Reyer 
pratique  la  ligature  double  de  Tartère  carotide.  Une  heure  après  l'opé- 
ration survient  une  dyspnée  intense  et  de  la  dysphagie.  Quatre  heures 
après,  l'hémorrhagie  recommence  avec  l'abondance  primitive.  Une  explo- 
ration de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  démontre  l'existence  d'une 
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saillie  due  au  déplacement  d'une  vertèbre  cervicale;  par  la  pression  sur 
cet  endroit,  on  fait  jaillir  du  sang  par  l'orifice  du  trajet  fistuleux  et  on 
provoque  la  sortie  d'une  esquille  osseuse.  La  vraie  cause  de  rhémorrha-         1 
gie,  la  rupture  de  la  vertébrale  due  à  la  carie  des  vertèbres,  devient         | 
évidente.  On  tamponne  le  trajet  fistuleux,  ce  qui  suffit  pour  arrêter 
rhémprrhagie.  Au  bout  d'un  mois,  le  malade  sort  guéri. 

La  seconde  observation  se  rapporte  à  une  femme  de  cinquante-huit 
ans,  atteinte  d'un  anévrisme  de  la  carotide  primitive  et  du  tronc  inno- 
miné.  On  applique  une  ligature  au  catgut  au-dessus  de  Tanévrisme 
par  la  méthode  de  Brasdor  ;  l'artère  est  athéromateuse  et  pour  cette 
raison  n'est  pas  sectionnée  entre  les  deux  ligatures.  Les  premiers  jours 
après  l'opération,  le  malade  se  plaint  de  douleur  du  côté  droit  de  la 
tète,  d*insomnie  et  de  vertige.  L'axe  de  la  tumeur  anévrismale  change 
de  direction,  devient  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Le 
volume  devient  moindre.  Le  pouls  de  la  carotide,  au-dessus  de  la  liga- 
ture, se  rétablit;  la  plaie  se  réunit,  dans  sa  plus  grande  partie,  par  pre- 
mière intention. 

Deux  observations  se  rapportent  h  deux  femmes  âgées,  présentant 
des  néoformations  qui  sont  les  sièges  d'hémorrhagies  fréquentes  et 
très  abondantes  qui  mettent  leurs  jours  en  danger  ;  de  plus,  elles  se  plai- 
gnent de  douleurs  atroces  siégeant  au  niveau  des  tumeurs.  L'une  de 
ces  néo formations  est  un  ostéosarcome  du  maxillaire  supérieur  si 
étendu,  qu'on  ne  pouvait  songer  à  l'extirpation;  Tautre  est  un  épithé- 
lioma  ayant  débuté  par  le  tragus  de  l'oreille  droite  et  ayant  envahi  la 
joue  du  même  côté;  paralysie  du  nerf  facial.  Ligature  de  l'artère  caro- 
tide pour  mettre  fin  aux  hémorrhagies  et  dans  l'espoir  de  diminuer  les 
douleurs. 

Dans  les  premiers  cas,  on  fait  une  ligature  double  au  catgut  au  tiers 
inférieur  du  cou;  l'artère  est  sectionnée.  La  plaie  se  réunit  par  première 
intention;  le  lendemain,  la  pulsation  de  Tartère  temporale  droite  se 
rétablit.  Les  premiers  jours,  les  douleurs  diminuent;  la  malade  dort 
bien  ;  mais  bientôt  survient  une  hémorrhagie  de  la  tumeur,  qui  aug- 
mente de  volume,  et  les  douleurs  reprennent  leur  intensité  primitive. 

Dans  la  seconde  observation,  double  ligature  de  l'artère  carotide  dans 
le  tiers  inférieur  du  cou;  l'artère  est  athéromateuse;  réunion  par  pre- 
mière intention,  sauf  dans  la  partie  inférieure,  d'où  sort  le  tube  à  drai- 
nage. Le  quatrième  jour  après  l'opération,  la  tumeur  commence  à  se 
mortifier,  s'élimine,  et  la  surface  mise  à  nu  présente  des  granulations. 
La  plaie  se  cicatrise  sur  les  bords;  les  douleurs  disparaissent;  Tappétit 
et  le  sommeil  reviennent.  Au  bout  de  six  mois  apparaissent  des  bour- 
geons cancéreux. 

Le  cinquième  fait  se  rapporte  à  un  garçon  de  trois  ans  qui  est  amené 
à  la  clinique  pour  un  sarcome  de  l'œil  gauche  ayant  la  grosseur  d*un 
poing  d'un  homme  adulte.  Le  malade  est  très  anémié  par  de  fréquentes 
hémorrhagies.  Les  parois  de  l'orbite  et  les  paupières  sont  indemnes. 
Pendant  l'énucléation  de  Tœil  sui*vient  une  hémorrhagie  qui  ne  permet 
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pas  de  continuer  l'opération.  Ligature  double  au  catgut  de  Tartère  caro- 
tide primitive,  qui  est  sectionnée  au-dessus  du  muscle  omo-hyodien. 
Cinq   semaines  après   l'opération   survient  une   récidive  à  marche 
rapide;  le  malade  quitte  la  clinique. 

M.  SCHREIDER. 


On  tue  catgut  ligature,  par  sir  James  PAOBT. 
(The  Lancet,  5  février  1881,  p.  201.) 

Les  ligatures  de  catgut  ont  donné  à  l'auteur  les  résultats  suivants  : 
Elles  ne  provoquent  pas  de  suppuration  dans  les  plaies,  mais  elles  se 
résorbent  parfois  trop  vite;  dans  Topération  césarienne,  par  exemple, 
la  suture  de  Tutérus  s^est  défaite,  et  la  mort  s'en  est  suivie  ;  dans  un  cas 
de  ligature  de  Filiaque  externe,  il  y  eut  pour  la  même  cause  une  hémor- 
rhagie  secondaire  mortelle.  Par  contre^  les  ligatures  de  soie,  même  en 
prenant  toutes  les  précautions  antiseptiques,  provoquent  parfois  des 
suppurations  graves^  comme  il  en  rapporte  un  exemple  à  la  suite  d'une 
extirpation  de  goitre. 

J.  Paget  insiste  beaucoup  sur  la  manière  dont  il  faut  préparer  le  catgut 
pour  lui  donner  les  qualités  nécessaires  à  une  bonne  ligature  et  lui 
enlever  ses  inconvénients.  On  sait  qu'il  préfère  le  catgut  préparé  dans 
Taoîde  chromique.  Il  décrit  aussi  la  manière  dont  il  faut  faire  le  nœud 
pour  qu'il  ne  se  desserre  pas  après  son  application. 

D**  H.  Petit. 


Des  paralysies  faciales  partielles  a  la  suite  d'extirpation  des  ly^phomes 
sous  ET  RÉTRO-MAXILLAIRES,  par  FURST,  de  Vienne,  (Archiv  fur  kli- 
nische  Chirurgie  von  Langenbeck,  Band  25,  Heft  2, 1880.) 

L'auteur,  ancien  assitant  de  Billroth,  à  Vienne,  a  pu  recueillir  vingt- 
deux  observations  d'extirpation  de  ganglions  lymphatiques  malades  des 
régions  sous  et  rétro-maxillaires.  Son  attention  a  été  particulièrement 
attirée  sur  les  paralysies  faciales  partielles  résultant  de  la  section  des 
rameaux  de  la  branche  cervico-faciale  du  nerf,  sur  leur  marche,  leur 
durée,  leur  terminaison. 

Après  une  étude  anatomique  minutieuse  des  muscles  faciaux  inférieurs, 
des  nerfs  qui  s'y  rendent  et  des  ganglions  des  régions  sus-nommées 
l'auteur  nous  expose  en  détail  les  différents  cas  soumis  à  son  examen. 

Il  résulte  de  ses  observations,  que  dans  tous  ces  cas  les  incisions  pour 
extirper  les  tumeurs  ont  été  faites  au  niveau  de  la  région  maxillaire, 
perpendiculaires  ou  parallèles  au  bord  inférieur  de  la  mâchoire. 

La  paralysie  s'est  montrée  immédiatement  après  le  traumatisme,  le 
plus  souvent  sous  la  forme  d'une  paralysie  de  la  lèvre  inférieure  du  côté 
atteint.  Le  relèvement  de  la  commissure  buccale  a  toujours  été  observé. 

La  marche  de  la  paralysie  a  été  généralement  très  bénigne;  car  dails 
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presque  tous  les  cas  la  guérison  a  eu  lieu  spontanément  et  d'une  &çqb 
parfaite. 

La  paralysie  a  commencé  à  dispacaître  quelques  jours  après  l'opéra- 
tion, toutes  les  fois  que  la  plaie  a  guéri  par  première  intention,  tandis 
qu*il  fallut  des  mois  quand  elle  guérissait  après  suppuration.  L'auteur 
pense  que  c'est  grâce  aux  anastomoses  que  se  fait  le  rétablissement 
relativement  rapide  de  la  fonction  nerveuse  ;  plus  les  nerfs  sont  coupés 
loin  du  tronc,  plu9  les  anastomosée  jouent  en  effet  un  rôle  considérable 
d*après  Tripier  et  Arloing. 

Le  chirurgien  doit  donc  chercher  à  prévenir  ces  accidents  en  donnant 
aux  incisions  cutanée  et  profonde  une  direction  déterminée  pour  éviter 
la  blessure  des  filets  nerveux,  il  doit  autant  que  possible  s'éloigner  de  la 
zone  maxillaire  et  des  ramifications  du  nerf.  Si  la  section  a  eu  lieu  par 
suite  de  la  nécessité  absolue  d'agrandir  l'incision  dans  tel  ou  tel  sens» 
la  meilleure  condition  de  guérison  est  la  réunion  par  première  intention. 
C'est  donc  vers  elle  que  devront  surtout  tendre  les  efforts  de  Topërateur. 

D'  Ed.  Schwabtz. 


Guérison  d'un  énorme  kyste  thyroïdien  par  l'Incision, 

par  i^nisi  Medini  {BuUetino  délie  scienze  mediche  di  Bologna., 

vol.  VI,  1880). 

Une  femme  de  soixante-sept  ans  portait  depuis  Tâge  de  vingt-six  ans 
un  goitre  kystique  qui  avait  acquis  le  volume  d'une  tète  d'adulte,  la 
menace  imminente  de  suffocation  nécessitait  une  intervention. 

Medini  fait  une  ponction  au  bistouri  et,  voyant  sortir  une  grande 
quantité  de  liquide,  agrandit  considérablement  rinjcision.  Plus  de 
000  grammes  de  liquide,  sang  et  pus,  furent  ainsi  évacués,  pendant 
que  l'opérateur  déchirant  les  brides,  détachant  les  plaques  calcaires 
transformait  la  poche  cloisonnée  en  une  seule  cavité. 

Une  suppuration  de  bonne  nature  s'empara  de  tous  ces  tissus  et  la 
malade  partait  guérie  au  bout  de  trois  mois. 

L.   JULLIEN. 


1.  Des  kystes  du  labyi^x,  par  Dante  Gewesato  {Lo  sperimentale, 
1881,  p.  3).  —  II.  Etude  sur  lus  kystes  du  larynx  par  Mbvre  {Revue 
mensuelle  de  laryngologie,  1881). 

Les  kyakes  du  larynx  sont  pea  connu»  actuellement;  les» meilleors  au- 
teurs, Bruns,  Turck,  Tobold,  Rauchiuss,  Schrt>tter,  Zmnsatm,  Stoofc, 
Mackemiie,  Cohen,  Fauvel,  Krishaber,  n'en  disent  que  quelques  mots. 
Aussi  les  mémoire»  qui  viennent  de  paraître  simultaoïément,  de  Cène- 
sato  et  de  Moure  peuvent-ils  être  considérés  oomme  les  premiero  tnh> 
vaux  d'ensemble  sur  ce  sujet,  d'autant  qu'ils  sont  tons  denx  trè»  déve- 
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loppes  ;  ils  contiennent  des  planches  nombreuses  et  le  résumé  d'un  très 
grand  nombre  d^observations  tirées  de  la  pratique  des  auteurs  ou  em- 
pruntéeff  aux  publications  spéciales. 

Les  conclusions  des  deux  auteurs  sont  à  peu  près  identiques  ;  voici  les 
principales  : 

1«»  Les  kystes  du  larynx  sont  déterminés  par  la  rétention  du  secretum 
des  glandes  muqueuses  ;  les  conduits  excréteurs  eux-mêmes  peuvent  subir 
la  dilatation  kystique  (Moure). 

2*^  Ils  sont  rarement  de  nature  diverse  ou  combinés  avec  d'autres  tu- 
meurs ;  ils  sont  presque  toujours  uniques  (M.). 

3»  Ils  sont  loin  d^être  aussi  rares  et  exceptionnels  qu'on  l'avait  cru  tout 
d'abord  (Gervcsato).  Ils  seraient  au  contraire  rares,  diaprés  Moure. 

4®  La  condition  qui,  d'ordinaire,  en  favorise  le  développement,  est  le 
<^itarrlie  pharyn go-laryngien  chronique. 

5«»  Les  causes  qui  provoquent  le  catarrhe  pharyngo-laryngien  chro- 
nique sont  aussi  celles  qui  indirectement  favorisent  le  développement 
des  kystes. 

6<*  Les  kystes  sont  plus  fréquents  chez  l'homme  et  chez  Fhomme  adulte. 

7^  L*cpiglotte  et  les  cordes  vocales  inférieures  en  sont  le  siège  de  pré- 
dilection ;  viennent  ensuite  les  ventricules,  les  replia  ary-épi^ottiques^ 
enfin  Les  cartilages  arythéaoïdea,  où  les  kystes  sont  des  lésions  tout  à  fait 
exceptionnellea* 

8«  Les  kystes  de  plus  grand  volume  se  présentent  à  la  face  antérieure 
de  répiglotte  et  dans  la  fosse  glos80»-épiglottique. 

9«  Il  est  facile  de  les  confondre  avec  Thygroma  hyo-épigiottique  (Cor.). 

10*^  Les  manifestations  auxquelles  ils  donnent  lieu  sont  les  manifesta- 
tions propres  aux  autres  tumeurs  laryngiennes,  variables  selon  le  siège 
et  le  volume  ;  mais  la  voix  présente  très  rarement  les  intermittences  de 
clarté  et  de  raucité  que  Ton  retrouve  dans  les  tumeurs  pédiculées. 

11«  Le  diagnostic  peut  étio  secondé  par  la  connaissance  des  troubles 
fonctionnels,  mais  il  ne  peut  être  précisé  que  par  Fexamen  direct  du 
larynx. 

12o  Dans  certains  cas,  on  peut  par  Texploration  digitale  suppléer  à 
l'absence  du  laryngoscope. 

13o  Quelquefois,  les  kystes  disparaissent  spontanément  ;  ils  peuvent 
subir  un  arrêt  de  développement,  puis  reprendre  ensuite  leur  accroisse- 
ment,  qui  dure  toujours  des  années  ;  sous  Tinfloenoe  d'un  effort,  ils  peu- 
vent se  rompre  et  leur  contenu  s'évacuer. 

1 4o  Le  pronostic  est  toujours  favorable  ;  la  récidive  est  tout  à  fait  ex- 
ceptionnelle et  n*a  été  constatée  qu'une  seule  fois  à  la  suite  d'une  simple 
ponction  de  la  tumeur. 

i5<>  Le  traitement  consiste  à  vider  le  kyste  et  à  prévenir  la  récidive  par 
des  cautérisations  de  la  paroi  au  moyen  du  nitrate  d'argent  on  de  la 
teinture  d'iode  (C).  Pour  les  kystes  intra-laryngé»,  Técraseraent  à  Vhïée 
de  la  pince  à  polype  est  plus  facilement  praticable  que  l'excision  de  la 
tumeur  avec  le  couteau  à  polype,  ce  dernier  exigeant  une  tolérance  du 
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malade,  ou  une  anesthésie  de  l'organe  vocal,  quelquefois  dangereuse  poar 
le  patient.  Pour  les  kystes  de  Tépiglotte,  il  faut  préférer  rincision  de  h 
poche  à  Taide  de  ciseaux  courbés  qui  permettent  d^enlever  un  véritable 
lambeau  de  la  poche  kystique. 

L.  JULLIBN. 


UX  CAS  DE  RÉSECTION  INTESTINALE  SUIVIE  DE   SUCCÈS, 

Par  p.  Roggenbau  (de  Rostock),  assistant 
{Berliner  Klinische  Wochenschrift,  p.  417.  1881. 
L'auteur  pense  que  la  résection  intestinale  est  devenue  possible  à  h 
condition  d'employer  la  suture  de  Lembcrt  et  les  pansements  antisep- 
tiques. Cette  opération  peut  être  faite  soit  pour  enlever  des  nêoforma- 
tions  de  Tintestin,  soit  pour  remédier  à  des  hernies  étranglées,  atteintes 
de  gangrène.  Dans  ce  dernier  cas,  la  résection  de  Tintestin  pourrait 
être  comparée  avec  avantage  à  Tanus  contre  nature.  Ptoggenbau  cite 
robservation  intéressante  d'une  femme  de  soixante-quatorze  ans  por- 
tant une  hernie  crurale,  étranglée  depuis  sept  jours.  La  hernie  est 
opérée  et,  malgré  l'état  avancé  des  lésions,  on  essaye  de  faire  rentrer 
dans  la  cavité  abdominale  ces  organes  hernies.  Sur  ces  entrefaites, 
l'intestin  se  rompt  au  niveau  de  son  bord  adhérent.  Roggenbau  pra- 
tique alors  une  résection  intestinale  dans  une  étendue  de  30  centimètres. 
La  malade  guérit  d'une  manière  complète  en  vingt-un  jours.  Lauteur 
attribue  son  succès  aux  précautions  qu'il  a  prises  :  lavages  phéniqués  de 
rintestin,  suture  de  Lembert^  compression  de  Tanneau  herniaire  pour 
empêcher  l'accès  des  matières  fécales  dans  Tabdomen. 

H.  GiLSON. 


Gastrotomie  pour  extrairb  une  fourchette  introduite  dans  l'estomac,  par 
Louis  Fleury,  de  Montevideo  (Lo  sperimentale  1881,  p.  301). 

Lo  sperimentale  rapporte  et  commente  l'observation  du  malade.  En 
voici  un  rapide  abrégé  : 

Le  10  juillet  1880,  un  cuisinier  de  quarante  ans  se  présenta  au  docteur 
Fleury,  racontant  que  deux  jours  avant  il  avait  involontairement  avalé 
une  fourchette.  Après  différentes  tentatives,  on  recourut  à  la  gastrotomie, 
qui  fut  pratiquée  le  15  septembre.  La  fourchette  était  située  obliquement 
de  droite  à  gauche,  d'arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas,  le  manche 
tourné  du  côté  du  pylore.  Les  dents  avaient  traversé  l'estomac  pour 
s*implanter  dans  les  couoh&s  musculaires  des  parois  abdominales.  L'instru- 
ment extrait,  on  fit  la  suture  au  catgut  ;  la  nutrition  fut  pratiquée  par 
le  rectum,  et  le  malade  se  rétablit  assez  vite  pour  quitter  Thôpital. 
le  2  octobre,  complètement  guéri. 

Voici  deux  autres  cas,  rappelés  par  Lo  sperimentale. 

Le  premier  {Journal  des  connaissances  médicales,  1871)  appartient 
au  docteur  Tellier  ;  une  folle  avala  une  fourchette,  qui  s'élimina  au  bout 
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de  quatre  ans  par  un  abcès  de  la  partie  externe  de  la  cuisse  gauche  ; 
l'instrument  était  incomplet,  il  manquait  une  dent  et  la  plus  grande 
partie  du  manche. 

Le  second  cas  a  été  observé  à  Florence  dans  le  service  du  professeur 
Rosati  {Lo  sperimentale,  vol.  XXIX  p.  475).  Les  points  importants  de 
cette  observation  sont  les  suivants  :  1*  On  ne  fît  pas  la  gastrotomie. 
2»  On  fit  de  vaines  tentatives  pour  extraire  la  fourchette  à  Taide  d'un 
instrument  très  ingénieux  dû  à  Pontanari  et  dont  les  mors  sont  disposés 
de  façon  à  redresser  le  corps  étranger  en  le  plaçant  dans  Taxe  de  Tinstru- 
ment  extracteur.  3<>  Le  malade  vit  toujours  avec  sa  fourchette  logée  dans 
un  point  quelconque  du  tube  digestif  ;  il  n'en  souffre  nullement  et  con- 
tinue dans  les  cirques  à  avaler  des  sabres  et  des  œufs  durs. 

L.    JULLIEN. 


Une  nouvelle  méthode  de  traitement  de  l'exstrophte  vésicale, 

Par  le  D'  Sonnenburg  (de  Berlin),  privat-docent. 
{Berliner  klinische  Wocheiischrift,  s.  429). 

Jusqu'ici  pour  remédier  aux  inconvénients  de  l'exstrophie  vésicale,  on 
essayait  de  faire  à  la  vessie  une  paroi  antérieure,  taillée  dans  les  tégu- 
ments voisins.  Cette  opération  ne  saurait  réussir  dans  les  cas  d'exstro- 
phie  très  prononcée,  dans  lesquels  on  voit  une  large  surface  de  la 
vessie  rester  à  nu  et  cette  surface  elle-même  repoussée  en  avant  par 
les  viscères  hernies.  Sonnenburg,  se  fondant  sur  des  expériences  faites 
chez  le  chien  par  Gluck  et  Zeller,  eut  Tidée  d'enlever  complètement  la 
vessie  et  de  suturer  les  uretères  avec  le  pénis.  Il  cite  un  cas  où  cette 
opération  fut  pratiquée  par  lui  avec  succès.  C'est,  dit  Sonnenburg,  la 
première  fois  que  cette  opération  est  faite  chez  Thomme. 

H.  GiLSON. 
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INFLUENCE  DU  MERCURE  SUR  LA  ^LiRCHE  DE  LA  SYPfflLIS, 
RECHERCHES  CLINIQUES  ET  CHIMIQUES, 

Par  les  D»  I«.  V.  VADJAet  H.  PACHKIS, 

Atcc  préfaces  des  professeurs  Sigmund  et  Luowio.  Vienne j  1880, 

Depuis  que  le  mercure  a  été,  pour  la  première  fois,  opposé  à  la  syphi- 
lis, il  n^a  jamais  manqué  de  médecins  attribuant  à  œ  médicament  les 
accidents  plus  ou  moins  tardifis/déterminés  *par  le  virus  syphilitique.  Le? 
antimercurialistes  forment  une  longue  série,  qui  s'éteud  depuis  la  fin  du 
xv®  siècle  jusqu'à  nos  jours.  MM.  Vadja  et  Pachkis  les  passent  en  revue, 
en  résumant  leurs  doctrines,  qui  ne  manquent  pas  de  présenter  de  gran- 
des dissemblances,  et  cette  partie  historique  de  leur  travail  n*en  est  pas 
la  portion  la  moins  intéressante.  Parmi  les  affections  disputées  à  la  vé- 
role par  le  mercure  figurent  surtout  les  lésions  du  squelette  (périostîte, 
ostéite,  carie,  nécrose),  les  afîections  ulcéreuses  (gommeuses)  de  la  boa- 
che  et  du  pharynx,  la  faiblesse  musculaire,  le  tremblement,  la  paralysie  ; 
on  a  prétendu  aussi  que  sous  Tinfluence  d'un  traitement  mercuriel  les 
diverses  formes  de  la  syphilis  se  montraient  plus  fréquemment  et  persis- 
taient plus  longtemps. 

Les  assertions  avancées  par  les  antimercurialistes  ne  reposent  généra- 
lement que  sur  des  preuves  insuffisantes.  On  ne  saurait  nier,  cependant, 
que  dans  quelques  cas  rares  du  mercure  a  été  trouvé  chez  des  malades 
atteints  d'accidents  syphilitiques  tardifs.  Y  a-t-il  un  rapport  de  causalité 
entre  ce  fait  et  le  développement  de  ces  accidents  ?  Tel  est  le  problème 
que  les  auteurs  ont  cherché  à  résoudre.  Dans  ce  but,  ils  ont  porté  leurs 
investigations^  à  la  fois  cliniques  et  chimiques,  sur  298  malades  de  la 
Clinique  du  professeur  Sigmund ,  auxquels  ils  ont  ajouté  14  malades 
observés  par  le  D'  Mracck.  Ils  se  sont  servi,  pour  la  recherche  du  mer- 
cure, en  premier  lieu  de  la  méthode  du  professeur  Schneider,  puis  de 
cette  méthode  légèrement  modifiée  par  le  professeur  Ludwig;  mais, 
comme  chaque  analyse  demandait  au  moins  neuf  heures,  ils  se  sont 
arrêtés  définitivement  à  une  nouvelle  méthode,  imaginée  également  par 
le  professeur  Ludwig  et  joignant  la  rapidité  des  opérations  à  lasiireté^  des 
résultats.  £lle  présente  les  trois  temps  suivants  : 

1°  Extraction  du  mercure  du  liquide  qui  le  renferme,  au  moyen  d'un 
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métal  très  finement  divisé  aveo  lequel  il  forme  un  umalgame  (zinc  ou 
Cïuivre)  ; 

2o  Expulsicna^âa  meroure  de  oet  amalgame  pur  la  chaleur  aidée  d'un 
oGurant  d'aîr^ 

S»  GondenBation  des  Tapeurs  de  mercure  et  transformafCion  en  iodure, 
facile  k  reconnaître. 

Si  le  corps  à  examiner  est  soËde,  ou  s'il  s^t  d'un  liquide  fortement 
cliargé  d'albumine,  il  est  nécessaire  de  traitOT  préalablement  cette  subs- 
tance par  le  chlorate  de  potasse  «rt  l'acide  chlorhydrique,  qui  détruisent 
les  matières  organiques  et  dissolverft  le  mercure. 

Cette  méthode  a  été  appliquée  par  les  auteurs  dans  1 08  cas,  qui  ont 
donné  lieu  à  iOO  analyses.  Les  substances  examinées  étaient  les  urines, 
le  lait,  la  salîTC,  le  sang  menstruel,  les  os,  le  fœtus;  le  placenta,  etc. 
Elles  provenaient  d'individus  ayant  eu  des  accidents  syphilitiques,  ou  en 
ayant  au  moment  de  l'examen,  ou  issus  de  parents  syphilitiques. 

Il  ne  nous  est  pas  possible  d'entrer  dans  le  détail  des  résultats  fournis 
par  ces  analyses;  non  plus  que  des  dédtrcftions  que  les  euteurs  en  ont 
tirées.  Nous  dirons  seulement  que  ces  résultats,  que  Ton  consultera  avec 
le  plus  grand  intérêt,  ne  sont  nullement  favorables  à  l'hypothèse  des 
antimercurialistes  et  qu'ils  confirment,  au  contraire,  les  données,  géné- 
ralement admises,  que  nous  possédons  sur  la  marche  et  l'évolution  de 
la  syphilis  abandonnée  à  elle-même. 

ANATOMIB  PATHOLOGIQUE  DES  KYSTES  NON  DERMOIDES 

DE  L'OVAIRE. 
Par  K.  OU&ND.  Paris,  A.  Delahaje,  1881. 

Le  titre  même  de  ce  travail  indique  que  l'autour  restreint  son  étude 
à  Tanatomie  pathologique  des  kystes  ovariens  récemment  décrits  sous 
le  nom  d'épithéliomes  myxoïdes  par  Malassez  et  de  Sinéty.  Toutefois, 
pour  être  complet,  M.  Quénu  a  écrit  un  chapitre  sur  les  hydropisies 
folliculaires,  les  kystes  hématiques,  les  kystes  hydatiques  et  les  cysto- 
sarcomes^  affections  dont  Tintérèt  clinique  est  beaucoup  moindre  et  qui 
sont  en  lait  exceptionnelles. 

Après  un  court  historique,  l'auteur  consacre  deux  chapitres  à  l'ana- 
tomie  pathologique  des  kystes  multiloculaires,  qu'il  désigne  sous  le  nom 
de  cysto-épithéliomes  et  qu'il  fait  rentrer  dans  la  classe  des  adénomes. 
Résumant  les  travaux  de  Wilson  Fox,  Waldeyer  et  surtout  ceux  de 
Malassez  et  de  Sinéty,  M.  Quénu  n'ajoute  que  peu  à  ce  qui  est  déjà  connu 
sur  cette  question  ,  et  nous  pensons  même  que  le  chapitre  consacré  à 
l'étude  fort  importante  du  contenu  des  kystes  est  trop  brièvement  traité. 

Les  deux  derniers  chapitres  ont  pour  titre  <  Connexion  et  évolution  des 
kystes  ovariques  i.  Ici,  l'auteur  ne  s'en  tient  plus  à  Tanatomie  pathologique 
pure  ;  il  fait  de  la  clinique,  parle  des  adhérences  utérines,  abdominales, 
viscérales  ;  signale  l'inflammation  et  les  ruptures  enfin  termine  par  la 
durée  et  conclut  à  tort  selon  nous  que  le  cysto-épithéliome  tue  en  moins 
de  deux  ans. 
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Quoi  quMl  en  soit,  ces  divers  chapitres  ou  plutôt  paragraphes  ne  soot 
qu'esquissés  par  l'auteur  et  nous  ajouterons,  qu'ils  font  presque  double 
emploi.  Enfin,  après  avoir  exposé  dans  son  deuxième  chapitre  la  texture 
et  la  structure  des  cysto-épithéliomes,  M.  Quénu  aborde  Texamen  de  leur 
évolution  à  un  point  de  vue  très  important,  Tinfection  et  la  générali- 
sation de  ces  tumeurs.  A  cet  égard,  Fauteur,  qui  a  tant  puisé  au  Collège 
de  France,  aurait  pu  mentionner  l'analogie  de  structure  qui  existe  entre 
les  kystes  multiloculaires  de  l'ovaire  et  certaines  tumeurs  du  testicule 
décrites  sous  les  noms  de  Tnaladie  kystique. 

En  somme,  le  travail  de  M.  Quénu  est  très  intéressant  et  fort  utile  en 
ce  sens  qu*il  résume  aussi  complètement  que  possible  ce  que  l'on  sait 
sur  la  texture  et  la  structure  des  kystes  de  l'ovaire  les  plus  fréquents. 

F.  T. 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DE  L'ÉTIOLOGIE  DE  LA  CATARACTE 
Par  OTCUL  ULLMANN.  Thèse  de  doctorat.  1881. 

L*auteur  a  cru  devoir  faire  précéder  son  travail  d'un  historique  assez 
complet,  mais  fort  accessoire  dans  .l'espèce  ;  il  en  est  de  même  d'ui^ 
planche  représentant  le  type  de  l'œil  humain  d'après  G.-H.  Riff  (1551). 

Après  un  rapide  aperçu  anatomique  et  physiologique  à  la  fin  duquel 
l'auteur  est  porté  à  croire  que  le  cristallin  se  nourrit  par  une  espèce  de 
fluide  électrique  possédé  par  les  humeurs  aqueuse  et  vitrée  (?)  M.  Ullmano 
aborde  son  sujet. 

Les  diverses  opinions  formulées  par  les  auteurs  sur  les  causes  de  la 
cataracte  spontanée  sont  exposées  avec  assez  de  soin,  et  à  ce  propos  on 
peut  rappeler  les  expériences  de  Castorani,  singulièrement  différentes 
dans  leurs  résultats  de  celles  qui  ont  été  récemment  faites  pour  justifier 
la  section  des  nerfs  optique  et  ciliaires. 

L'auteur  cherche  ensuite  à  réunir  dans  un  chapitre  les  observations 
dans  lesquelles  on  a  cru  devoir  rattacher  à  un  état  général  ou  local 
l'apparition  de  la  cataracte.  Mais  les  résultats  quil  obtient  de  cette  étude 
sont  bien  médiocres,  car  il  est  obligé  de  conclure  à  une  prédisposition 
anatomique,  que  d'ailleurs  il  admet  sans  conteste  dans  la  plupart 
des  cas. 

F.  T. 


Le  proftriétaire^érant  : 
Germer  Baillièrb. 


Coolommiers.  —  Typ.  Paul  BRODARD. 


DU  PALUDISME 

CONSIDÉRÉ  AU    POIiNT    DE  VUE    CHIRURGICAL 

Par  M.  A.  VERNEUIL. 

(Suite  ^.) 


CONGESTIONS  DOULOUREUSES.  —  NÉVRALGIES. 

La  congestion ,  lésion  presque  indolente  par  elle-même  quand 
elle  est  à  Tétat  de  simplicité,  s'accompagne  souvent  chez  les  paludi- 
ques  d'hyperesthésie  plus  ou  moins  vive  et  durable,  et  l'on  accorde 
généralement  au  poison  palustre  la  propriété  d'engendrer  des  névral- 
gies qu'on  décrit  d'ordinaire  au  chapitre  des  fièvres  intermittentes 
larvées  ou  des  névralgies  dites  congestives. 

^  Il  est  probable,  dit  Hallopeau',  que  les  névralgies  palustres  appar- 
tiennent à  la  classe  des  congestives  ;  elles  s'accompagnent  en  effet 
de  phénomènes  congestiCs  d'une  intensité  exceptionnelle  ;  dans  une 
observation  d'Audouard,  toute  la  jambe  devenait  rouge  pendant  les 
accès  d*une  sciatique  intermittente  ;  aussi  paralt-ii  établi  que  les 
névralgies  palustres  ont  pour  cause  prochaine  une  congestion  des 
nerfs.  » 

Il  revient  plus  loin  sur  la  même  idée,  en  attribuant  l'intermittence 
des  symptômes  à  des  modifications  dans  la  vascularisation  du  nerf 
ou  de  son  noyau  central  ou  à  une  congestion  périodique  du  névri- 
lème  (p.  772). 

Sans  faire  de  l'hyperémie  nerveuse  la  condition  anatomique  indis- 
pensable de  la  névralgie,  il  est  certain  que  la  théorie  précédente 
répond  au  plus  grand  nombre  des  cas.  Presque  toujours  en  effet, 
l'organe  ou  la  région  où  siège  la  douleur  présente  en  même  temps 
des  phénomènes  de  turgescence  vasculaire  très  manifestes  qu'on 
peut  admettre  par  analogie  dans  les  parties  soustraites  à  la  vue  et 
que  révélerait  peut-être  Texamen  thermométrique  local.  Dans  quel- 


1 .  Voir  le  n*  du  10  juillet  dernier. 

2.  Art.  Nbvrai.oib  du  Dictionnaire  de  Jaccoud,  t.  XXIII,  1877,  p.  761. 
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ques  cas  exceptionnels  où  la  douleur  existe  à  la  périphérie  sans  con- 
gestion visible,  rien  n'empêche  de  croire  que  rhyperémie  porte  sur 
le  noyau  central  du  nerf  endolori. 

Si  Texislence  des  névralgies  paludéennes  n*est  point  contestable, 
il  s'en  faut  de  beaucoup  que  l'histoire  en  soit  explicitement  tracée. 
Les  observations  semblent  abonder;  mais  la  plupart  d entre  ellfê 
sont  insuffisantes,  incomplètes,  dépourvues  de  détails  et  par  consé- 
quent peu  concluantes.  On  trouve  dans  le  titre  la  mention  de  l'in- 
termittence et  dans  le  cours  du  récit  le  résultat  de  la  médication 
quinique  ;  mais  le  plus  souvent  on  ne  note  ni  les  antécédents  du 
malade,  ni  le  lieu  de  sa  naissance,  ni  les  contrées  qu'il  habite  ou 
qu  il  a  traversées  ;  on  ne  songe  pas  à  examiner  l'état  de  la  rate  ni  à 
rechercher  avec  soin  les  indices  plus  ou  moins  démonstratiCs  d'une 
intoxication  antérieure  et  peut-être  congénitale.  En  un  mot,  on  s'oc- 
cupe des  allures  du  mal  et  de  son  traitement,  mais  on  ne  se  soucie 
guère  d'établir  claii-ement  son  origine  et  ses  causes. 

Or  chacun  sait  qu'il  faut  plus  que  la  périodicité  et  le  critérium 
fourni  par  le  succès  du  quinquina  pour  établir  la  nature  paludique 
dune  affection.  Les  névralgies  surtout  affectent  communément  le 
type  intermittent  et  cèdent  fort  bien  au  sulfate  de  quinine  sans  avoir 
de  rapport  éliologique  avec  la  fièvre  des  marais.  —  Il  est  paiement 
prouvé  que  certaines  névralgies  évidemment  palustres  ou  compli- 
quées de  paludisme  peuvent  être  continues  ou  pseudo-continues 
pendant  quelque  temps  et  ne  prendre  que  dans  la  suite  le  type  inter- 
mittent. Enfin  il  faut  encore  rappeler  que  l'insuccès  du  sulfate  de 
quinine  ne  prouve  pas  nécessairement  la  non-spécificité  de  la  névral- 
gie, puisqu'il  sufQt  quelquefois  pour  obtenir  la  guérison  d'employer 
d'autres  médicaments,  ou  d'autres  préparations  de  quinquina,  ou  le 
même  sulfate  de  quinine  par  d  autres  voies  (rectum  ou  tissu  con- 
jonctif)  après  l'administration  d'un  purgatif  ou  d'un  vomilif  ^ 

Nepple  est  très  explicite  à  cet  égard  :  il  reconnaît  que  les  névral- 
gies périodicïues  non  fébriles,  très  communes  dans  son  arrondisse- 
ment médical,  résistent  au  quinquina  beaucoup  pins  que  la  ûèvre  et 
qu'il  a  guéri  à  l'aide  du  remède  de  Peysson  (tartre  stibié  et  sirop 
diacode)  des  céphalalgies  sus*orbito-oculaires  qui  avaient  résisté  k 
toute  autre  médication  . 

A  la  vérité,  l'insuccès  du  traitement  spécifique  s'explique  bien 
dans  les  cas  où  la  névralgie,  tout  en  empruntant  au  paludisme  son 
type  périodique,  est  en  quelque  sorte  entretenue  par  une  lésion 

1.  Voir  en  particulier  Axenfeld,  Des  névroses,  p^  174,  en  zrote. 

2.  Fièvres  rémiitentes  et  mtermittenUs^  p.  164  et  2^4. 
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locale  douloureuse  par  elle-même,  une  carie  dentaire  par  exemple. 

La  critique  que  j'adresse  aux  observations  isolées  s'applique  mal- 
heureusement aux  travaux  didactiques  consacrés  aux  névralgies  en 
général  ou  aux  fièvres  intermittentes. 

Dans  les  premiers,  les  névralgies  paludiques  sont  perdues  dans  la 
description  générale.  On  en  parle  un  peu  longuement  aux  chapitres 
des  causes  et  du  traitement  ;  mais  on  ne  leur  consacre  aucune  des- 
cription particulière  et  on  ne  leur  assigne  point  de  caractères  spé- 
ciaux *.  Hallopeau  reconnaît  lui-même  cette  lacune.  «  Pour  terminer 
cette  étude,  dit-il,  il  serait  important  d'indiquer  les  modifications 
que  peuvent  présenter  les  différentes  formes  de  névralgies  suivant 
qu'elles  sont  accidentelles  ou  qu'elles  se  développent  sous  l'in- 
fluence de  telle  diathèse,  de  telle  maladie  générale  ou  de  telle  intoxi- 
cation ;  malheureusement  nous  n'avons  sur  ce  sujet  que  fort  peu  de 
données  précises.  Les  névralgies  toxiques  sont  seulement  mention- 
nées par  les  auteurs,  qui  n'en  indiquent  pas  les  caractères  spéciaux 
(p.  785) K 

Les  auteurs  qui  ont  é  crit  sur  l'intoxication  palustre  sont  un  peu 
plus  explicites,  et,  en  parlant  des  formes  insolites  ou  des  complica- 
tions de  la  fièvre,  ils  notent  les  douleurs  excessives  ou  les  névral- 
gies ;  mais  les  cas  qu'ils  rapportent,  fort  concluants  quant  à  la  nature 
du  mal,  sont  relatés  le  plus  souvent  avec  une  concision  qui  leur  ôte 
presque  toute  leur  valeur. 

En  résumé,  abondance  d'observations  pour  les  névralgies  inter- 
mittentes, pénurie  pour  les  névralgies  paludiques  bien  démontrées. 
Autant  que  je  sache,  dans  l'immense  bibliographie  relative  aux 
névralgies  et  au  paludisme,  aucun  travail  sérieux  n'est  exclusive- 
ment consacré  aux  névralgies  palustres.  Il  y  a  lieu  pourtant  de  faire 
une  exception  pour  le  travail  d'un  médecin  de  province  écrit  au 
commencement  de  ce  siècle. 

Arloing,  qui  exerçait  à  Nevers,  sur  les  bords  de  la  Loire,  a  publié 

1.  Voir  en  particulier  :  Valleix,  Traité  des  névralgieSt  p.  117,  300,  513,  551.  — 
Id.j  Guide  du  médecin  praticien,  1866,  5«  édition,  t.  I,  p.  706,  718,  751.  —  Axenfeld, 
Névroses,  p.  162,  175,  184,  Îî2.  —  Romberg,  Lehrbuch  der  Nsrvenkrankheiten^ 
S»  édit.,  1857,  i.  1«',  p.  57,  73,  etc.  —  Beni-Barde  rapporte  aussi  des  faits  de 
névralgie  chez  d'anciens  paludiques,  mais  les  détails  sont  insuffisants  pour  qu'on 
puisse  affirmer  la  relation  de  cause  à  effet  entre  les  deux  affections. 

2.  Dans  un  mémoire  d'ailleurs  très  bien  fait  sur  les  Névralgies  périodiques  (Arch, 
gcn.  de  méd,,  t.  XXX,  1852,  p.  257  et  405},  M.  JUarrotte  discute  la  périodicité  et 
rapproche  souvent,  comme  beaucoup  d'autres  auteurs  l'ont  Tait,  les  névralgies 
périodiques  des  fièvres  intermittentes  larvées;  mais  il  ne  décrit  pas  à  jiart  les 
névralgies  palustres.  Dans  aucune  des  observations  qu'il  rapporte  il  n'est  ques- 
tion des  antécédents  des  malades,  et  l'bjpothèse  d'une  intoxication  n'est  pas 
même  soulevée. 


884  *  REVUE  DE  CHIRURGIE 

SOUS  le  titre  de  Fièvres  larvées  un  mémoire  contenant  22  obser\'atîo]is 
de  ce  qu'il  préférerait  appeler  fièvres  topiques  ou  locales,  «  caracté- 
risées par  une  douleur  existant  dans  quelques  parties  du  corps,  tant^ 
continue,  tantôt  ayant  des  accès  réglés  comme  les  véritables  fièvres 
intermittentes,  pendant  lesquels  la  réaction  vitale  est  si  faible  que  les 
symptômes  généraux  sont  peu  considérables  ou  semblent  ne  pas 
exister.  » 

Toutes  ces  observations  n'ont  pas  la  môme  valeur.  Quelques-unes 
sont  même  fort  insignifiantes  ;  toutefois  elles  ont  le  mérite  de  se  rap- 
porter pour  la  plupart  à  notre  sujet.  En  effet,  si  le  plus  souvent  on 
ne  spécifie  pas  l'existence  du  paludisme,  celui-ci  est  admis  implici- 
tement, car  Arloing  rapproche  ces  fièvres  locales  des  fièvres  inter- 
mittentes ordinaires,  les  considère  comme  de  même  nature  et  les 
traite  par  les  mômes  moyens. 

«  Les  fièvres  locales  rémittentes  et  intermittentes,  dit-il,  se  mon- 
trent ordinairement  comme  intercurrentes  pendant  les  saisons  où 
régnent  les  fièvres  ordinaires  et  semblent  reconnaître  les  mômes 
causes  qui  prédisposent  à  ces  maladies  et  les  font  nattre.  Mais  il  est 
impossible  de  dire  pourquoi  une  affection  périodique  se  déclare  de 
préférence  à  une  fièvre  d'accès  (nous  n'en  savons  pas  aujourd'hui 
plus  long  qu'Arloing  en  1816).  Il  y  a  des  années  où  elles  sont  plus 
fréquentes  que  d'autres.  Pendant  les  mois  de  mars,  avril  et  mai, 
elles  ont  remplacé  dans  notre  ville  les  nombreuses  fîèvreç  d'accès 
qui  y  régnent  tous  les  ans  à  cette  époque.  Il  est  probable  que  cela  a 
dépendu  de  la  constitution  de  l'atmosphère  froide,  humide,  autum- 
nale,  qui  a  forcé  les  maladies  à  prendre  la  forme  du  rhumatisme  et 
du  catarrhe  *.  » 

Ârloing,  dans  les  remarques  qu'il  ajoute  à  ses  observations,  traite 
sommairement  du  type,  des  formes,  du  diagnostic,  du  pronostic  et 
du  traitement  des  fièvres  locales.  Je  ne  puis  reproduire  tous  ces 
passages  ;  mais  je  recommande  la  lecture  de  ce  modeste  travail.  Je 
choisirai  seulement  parmi  les  observations  celles  qui  présentent  le 
plus  d'intérêt  et  les  placerai  ultérieurement  là  où  elles  me  parmtront 
le  plus  démonstratives. 

Le  sujet  étant  plus  médical  que  chirurgical,  je  ne  tenterai  pas  ici 
de  faire  l'histoire  complète  des  névralgies  palustres  et  me  conten- 
terai de  réunir  quelques  documents  venus  à  ma  connaissance. 

Il  conviendrait  d'abord  de  séparer  les  congestions  douloureuses 
associées  à  l'accès  fébrile  et  les  névralgies  apyrétiques  intermittentes 
ou  non.  La  distinction  à  la  vérité  n'est  pas  toujours  facile;  c'est 

1    Journal  gén,  de  méd.  de  Sédillot,  1816,  t.  LVIII,  p.  S. 
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l^apyrexie  qui  en  fournirait  les  bases  ;  mais  la  Ihermométrie  n'a  pas 
été  employée  assez  souvent  pour  que  nous  puissions  utiliser  les  faits 
publiés;  on  parle  de  névralgies  à  début  indiqué  par  un  léger  frisson, 
h  déclin  marqué  par  une  sueur  passagère.  Tout  cela  ressemble  bien 
h.  un  accès  fébrile  ébauché.  Dans  deux  cas  de  névralgie  faciale  à 
type  tierce  régulier,  M.  Jaccoud  a  constaté  une  élévation  thermique 
de  6  à  9  dixièmes  de  degré  au  moment  de  l'accès,  alors  qu'aucun 
autre  phénomène  subjectif  ou  objectif  ne  révélait  Tétat  de  fièvre  ^ 

Il  est  bien  probable  que,  si  Ton  avait  exploré  la  température,  on 
aurait  constaté  son  élévation  au  moins  temporaire  dans  le  cas  sui- 
vant, cité  par  Ghomel^  et  où  il  est  dit  explicitement  que  l'affection 
n'était  pas  accompagnée  d'accélération  du  pouls  dans  les  accès  : 

F...  quarante  ans.  Le  47  novembre  1620,  douleur  vive  avec  frisson 
dans  la  région  sus-orbitaire  droite  ;  elle  dure  tout  le  jour  et  ne  cesse 
qu'à  onze  heures  du  soir  ;  bon  sommeil  le  reste  de  la  nuit. 

18,  dix  heures  du  matin,  retour  de  la  douleur  avec  froid  dans  l'en- 
droit affecté  seulement  ;  chaleur  locale  succédant  à  cette  première 

sensation  ;  le  malade  unit  par  suer  de  tout  le  corps.  Dix  sangsues 
sous  l'oreille  droite  n'amènent  aucun  soulagement.  Intermission  à 
sept  heures  du  soir. 

19,  neuf  heures  du  matin,  nouvel  accès  ;  froid  et  chaleur  du  sourcil  ; 
douleur  très  forte  que  les  secousses  de  la  marche  rendent  insuppor- 
table ;  cessation  à  trois  heures  de  l'après-midi.  Accès  semblables 
le  20,  21,  22,  23  et  24,  ce  dernier  jour,  deux  gros  de  quinquina  le 
soir  et  autant  le  lendemain  de  très  bonne  heure  ;  accès  du  25  très 
léger  ;  rien  le  26,  si  ce  n'est  une  douleur  passagère  à  la  tète.  Guérison 
complète  les  jours  suivants  ^ 

On  signale  des  névralgies  épidémiques  coïncidant  avec  des  épi- 
démies de  fièvre  intermittente  vraie.  Tout  porte  à  croire  qu'il  s'agit 
en  pareil  cas  de  fièvre  larvée  au  sens  littéral  du  mot. 

L'existence  des  névralgies  palustres  apyrétiques  n'est  point  dou- 
teuse, et  c'est  pourquoi  je  maintiens  la  séparation  théorique  sans  être 
sûr  que,  dans  ce  qui  va  suivre,  je  ne  confondrai  pas  les  deux  genres 
morbides. 

Une  distinction  non  moins  importante  doit  être  faite  suivant  que 
les  congestions  et  névralgies  atteignent  des  organes  sains,  exempts 
de  toute  lésion  antérieure,  ou  que  sévissant  sur  des  organes  déjà 
altérés  elles  exaspèrent  les  souffrances  propres  à  l'affection  que 
le  paludisme  complique.  Les  faits  de  cette  dernière  catégorie  seront 


1.  Pathologie  interne,  t.  II,  p.  586,  1877. 

2.  Chôme],  Traité  dei  fièvres,  p.  409. 
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étudiés  plus  loin,  quand  il  sera  question  de  la  oombinaison  du  palu- 
disme avec  les  diverses  affections  chirurgicales  traumatiques  « 
atraumatiques. 

Congestions  douloureuses.  —  Elles  affectent  avec  Tacoès  félxiie 
des  rapports  variables;  tantôt  elles  en  marquent  seulecoent  le  début 
tantôt  durent  autant  que  lui,  parfois  enfin  lui  survivent  ou  lui  succè- 
dent,  auquel  cas  elles  rentrent  dans  le  cadre  des  névralgies» 

Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  noter  la  fréquence  au  débat 
de  Taccôs  d'une  douleur  dont  le  siège  varie  beaucoup  et  doat  Tioten- 
site  peut  être  excessive  :  c'est  tantôt  une  céf^alalgie  frontale  ou 
sous-occîpitale  violente,  une  douleur  horrible  à  l'épigaslre  oa  daos 
les  hypochondres,  la  rachialgie,  etc.  Nepple  (p.  215)  a  vu  constam- 
ment les  personnes  atteintes  d'hypertrophie  du  cœur  ou  de  palpita- 
tions habituelles  éprouver  des  douleurs  précor^iales  atroces  ou 
môme  des  frissons  ou  un  redoublement  de  palpitations  avec  cprande 
dyspnée.  Plusieurs  auteui*s  considèrent  ces  violentes  douleurs  ooznme 
liées  aux  fièvres  graves.  D'après  les  auteurs  du  Compendium  de 
médecine  (t.  V,  p.  351),  on  observe  souvent  la  céphalalgie  atroce 
dans  la  fièvre  continue  comateuse.  Un  honorable   praticiôu  des 
Landes,  le  D'  Sorbets,  d'Aire,  observant  une  épidémie  de  fièvre 
rémittente  larvée,  signalait,  comme  phénomène  insolite  accusant  la 
perniciosité,  une  céphalalgie  vive,  une  névralgie  &ciale,  une  douleur 
ophthalmique  atroce  (Duboué,  p.  4iO). 

Torrès  Homem  et  les  médecins  brésiliens  regardent  aussi  ooiame 
indice  de  perniciosité  l'apparition  d'une  douleur  très  vive  de  carac^ 
tare  névralgique  dans  les  membres  inférieurs  :  à  la  cuisse,  à  la 
jambe  ^ 

M.  L.  Colin  a  vu  deux  cas  de  fièvre  pernicieuse  précédée  de 
névralgie  intercostale  pondant  la  période  de  rémission  ^ 

Intense  au  début  de  l'accès,  la  douleur  peut  durer  jusqu^au  bout 
et  ne  cesser  qu'avec  la  rémission  complète.  Sous  le  titre  de  fièvre 
névralgique,  M.  Armand  publie  la  note  suivante  : 

«  R...  du  13®  léger,  entré  à  l'hôpital  pour  un  bubon,  est  pris  à  cinq 
heures  du  soir  d'une  vive  douleur  fronto-pariétale  à  gauche.  Pen- 
dant la  plus  grande  partie  de  la  nuit,  insomnie  avec  agitation  et 
ohaleur  à  la  peau. 

Le  lendemain  matin,  symptômes  plus  intolérables  encore  et  qui  se 
renouvellent  les  troisième  et  quatrième  jours,  en  dépit  d  une  potioa 
antispasmodique  et  de  frictions  belladonées.  Bien  que  La  co-exis- 

1.  Bourel-Honcière,  Arch.  de  méd,  navaUf  1873,  t.  XIX,  p.  429. 

2.  Fièvres  intermittentes,  p.  226. 
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tence  d'une  syphilis  récente  fit  penser  à  une  céphalée  spécifique,  on 
administra  trois  heures  avant  l'accès  un  gramme  de  sulfate  de  quinine^ 

L'hémicrânie  fut  apaisée  dès  la  première  nuit  et  guérie  par  une 
seconde  dose  de  quinine. 

L'auteur  a  vu  souvent  des  faits  semblables.  Dans  le  chapitre  qu'il 
ccMisacre  aux  fièvres  larvées  il  s'exprime  ainsi  : 

m  Les  fièvres  larvées  consistent  fréquemment  en  névralgies  inter- 
mittentes; ce  sont  des  ophthalgies  reparaissant  tous  les  jours  à  heure 
fixe,  précédées  d'une  l^ère  diminution  de  cal<Hrique  et  persistant 
une  partie  de  la  journée  avec  douleurs  sous-orbitaires,  élancements 
et  larmoimenty  phénomènes  suivis  de  pesanteur  de  tête,  de  lassi- 
tude, d'un  peu  de -moiteur,  pour  faire  piaoe  à  un  calme  complet.  Ce 
sont  aussi  des  ophthalmies  à  paroxysmes,  qui,  comme  les  hémicrànies 
avec  agitation  et  chaleur  à  la  peu,  ne  cèdent  qu'avec  le  mouvement 
fébrile*.  » 

Au  reste,  les  fièvres  larvées  à  forme  douloureuse  et  à  localisation 
céphalique  sont  fort  anciennement  connues.  Au  siècle  dernier, 
Donald  Monro  et  Coquereau  les  signalent  explicitement. 

«  En  février,  mars  et  avril  1761,  plusieurs  soldats  dans  l'hôpital  de 
Paderborn  se  plaignirent  de  céphalalgies  périodiques  qui  revenaient 
tous  les  jours  pour  la  plupart  et  seulement  tous  les  deux  jours  chea 
quelques  autres  ;  plus  tard,  on  observa  des  cas  de  cette  espèce  tant 
que  l'armée  séjourna  en  Allemagne.  Ces  maux  de  tête  commençaient 
généralement  dans  la  matinée,  étaient  très  violeaU  et  forçaient  le 
malade  à  garder  le  lit  pendant  quelques  heures.  Le  pouls  était  très 
vif  pendant  l'accès,  mais  dans  les  intervalles  les  malades  étaient 
absolument  sans  chaleur  et  sans  fièvre.  Quelquefois  Turine  laissait 
précipiter  un  petit  sédiment  au  moment  où  la  céphalalgie  diminuait. 
La  douleur  qui  généralement  occupait  toute  la  tête  se  faisait  sentir 
avec  plos  de  violence  dans  la  partie  antérieure;  dans  quelques  cas> 
elle  était  bornée  à  un  seul  côté.  Ces  céphalalgies  furent  traitées  ab- 
solument comme  les  fièvres  intermittentes  du  même  typa.  Quand  le 
malade  était  fort,  on  faisait  une  saignée^  puôs  on  prescrivait  un  pur-* 
gatif  etun  vomitif.  Enfin  on  administrait  à  hautes  doses  le  quinquina, 
qui  mettait  un  terme  à  la  maladie. 

a  Les  troupes  anglaises  étaient  atteintes  en  ce  moment  de  fièvres 
intermittentes  ordinaires  *.  » 

1.  U Algérie  médicaUj  1851,  p.  211.   —  On  trouvera  aux  pages  109  et  suivantes 
(lu    même   volume   des    documents    intéressants    sur    ropbthalmio  intermittente 
d'Algt^rie,  qui  est  tantôt  une  névralgie  simple,  tantôt  une  alfection  oculaire  com- 
pliquée de  paludisme. 

2.  Donald  Monro,  Accouni  of  the  diseaus  whiQh  were  more  fréquent  in  the  Brilish 
military  hospitaU  in  GcrTftanf/j  p.  201. 
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Eii  1778,  en  avril  et  mai,  on  observa  à  Paris,  où  existaient  en 
même  temps  beaucoup  de  fièvres  intermittentes,  une  fièvre  larvée 
affectant  les  types  quotidien,  tierce  et  double  tierce  et  qui  a  été 
décrite  par  Coquereau  dans  un  mémoire  inséré  parmi  ceux  de  la 
Société  royale  de  médecine. 

a  Cette  affection  était  entièrement  circonscrite  à  la  tête,  quelquefois 
même  n'en  attaquait  qu'un  côté,  le  plus  souvent  la  région  de  Tœil; 
par  là,  elle  avait  une  grande  affinité  avec  la  migraine,  mais  elle  en 
différait  par  son  retour  périodique  tous  les  jours  ou  tous  les  deax 
jours. 

c  Le  mal  s'annonçait  par  un  froid  dans  toute  la  tête  ou  dans  une 
partie  de  la  tête,  froid  qui  durait  un  temps  plus  ou  moins  long  et  qui 
réglait  la  longueur  de  Taccès  comme  dans  les  fièvres  intermittentes. 
A  cet  état  succédait  une  chaleur  brûlante  avec  tension,  battements, 
rougeur  de  la  partie  affectée,  "^quelquefois  élancements  très  vife. 
Dans  le  troisième  état  ou  déclin,  rémission  de  tous  les  symptômes, 
moiteur;  l'écoulement  du  mucus  nasal  recommençait  ;  la  vue  devenue 
trouble  cessait  de  Têtre  ;  il  ne  restait  dans  la  partie  affectée  qu'an 
ébranlement  plus  ou  moins  durable  ^  » 

On  trouve  çà  et  là  dans  les  anciens  auteurs  des  observations  de 
céphalalgie  quotidienne,  tierce  ou  double  tierce,  qui  ne  sont  autre 
chose  que  des  fièvres  avec  points  névralgiques.  On  peut  consult^T 
sur  ce  point  le  Traité  des  irritations  intermittentes  de  Mongellaz, 
livre  de  valeur  médiocre  en  lui-même,  mais  qui  est  utile  à  cause  du 
grand  nombre  de  faits  qu'il  cite.  C'est  comme  une  seconde  édition 
revue,  corrigée,  augmentée  et  perfectionnée  du  traité  de  C.  Uedicas. 
On  y  trouve  entre  autres  le  fait  suivant  : 

Le  curé  de  Vernois,  fort  et  robuste,  quarante  ans,  n'ayant  jam^s 
eu  de  maladies,  éprouva  au  commencement  d'août  1806  une  fièvre 
dont  chaque  accès  était  accompagné  d'inflammation  des  conjonctives 
et  de  rougeur  de  l'extrémité  du  nez,  qui  augmentaient  et  diminuaient 
avec  la  fièvre.  Les  accès,  très  inégaux  en  force  et  en  durée,  sau- 
naient tous  les  jours  à  certaines  heures.  Souvent  ils  commençaient 
le  soir  et  duraient  une  grande  partie  de  la  nuit,  ne  se  dissipant 
qu'après  des  sueurs  plus  ou  moins  abondantes. 

La  fièvre  se  compliquant  d'embarras  gastrique,  on  donna  rémé- 
tique  en  lavage  sans  obtenir  de  purgation  ;  on  prescrivit  le  jalap»  »® 
séné  et  le  sulfate  de  soude,  qui  procurèrent  des  selles  copie^^' 
Sangsues  autour  des  orbites,  vésicatoires  placés  derrière  la  nuque, 

1.  Ces  deux  passages  sont  extraits  de  l'article  Larvées  (Fièvrss)  de  Li^^'^'  ' 
Dict.  de  méd,  en  30  vol.,  p.  521,  1638. 
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entretenus  et  renouvelés  plusieurs  fois  dans  l'espace  d'un  mois; 
divers  collyres  anodins,  résolutifs  et  toniques,  tout  fut  inutile.  Alors 
on  administra  le  quinquina  à  la  dose  d'une  once  et  demie  en  vingt- 
quatre  heures  ;  la  fièvre  et  l'inflammation  des  yeux  disparurent,  sauf 
une  petite  rougeur  de  Toeil  droit. 

Après  quelques  jours,  le  curé  ayant  cessé  toute  espèce  de  régime, 
la  fièvre,  l'ophthalmie  et  la  rougeur  nasale  reparurent  avec  plus  d'in- 
tensité et  avec  le  même  type.  Le  quinquina,  employé  seul,  guérit 
complètement  le  malade  *. 

Voici  quelques  notes  extraites  du  [mémoire  d'Arloing,  p.  9, 26, 35. 

Otalgie.  —  En  mai  1813,  M.  B...,  soixante  et  un  ans,  bilieux,  san- 
guin, a  quelques  accès  de  fièvre  tierce.  La  fièvre  ayant  cessé,  il  sort 
par  un  temps  froid.  Le  lendemain  soir,  douleur  aiguë  dans  l'oreille 
gauche;  elle  dure  toute  la  nuit  suivante  et  diminue  le  matin.  Le 
deuxième  jour  au  soir,  bâillements,  froid  léger  dans  le  dos  ;  douleur 
plus  vive,  fièvre,  agitation  nocturne,  insomnie.  La  douleur  diminue 
le  matin  et  reste  supportable  pendant  la  journée.  —  Fumigations, 
pédiluves,  vésicatoire  derrière  Toreille,  injections  émoUientes,  lau- 
danum dans  le  conduit  auditif. 

Troisième  soir,  retour  de  la  douleur,  qui  commence  toujours  par 
l'oreille,  s'étend  sur  le  crâne  et  le  long  de  l'arcade  dentaire.  Rémis- 
sion le  matin  et  le  jour  suivant.  On  en  profite  pour  donner  le  vin  de 
Séguin. 

Le  soir  du  cinquième  jour,  ni  pandiculations,  ni  refroidissement, 
ni  fièvre,  mais  la  douleur  revient  comme  à  l'ordinaire,  moins  vio- 
lente toutefois.  Le  vin  de  Séguin  est  continué.  Le  sixième  accès  est 
encore  plus  faible.  Le  septième  jour,  l'otalgiea  disparu,  et  la  malade, 
qui  jusqu'à  ce  moment  avait  éprouvé  une  insomnie  fatigante,  dort 
douze  heures  de  suite. 

Odontalgie.  —  Mme  de  V...,  vingt-huit  ans,  forte  constitution, 
d'un  tempérament  sanguin,  sujette  depuis  plusieurs  années  au  rhu- 
matisme, fut  prise  en  août  1812  d'un  mal  de  dent,  débutant  tous  les 
matins  à  dix  heures  par  un  froid  léger  et  des  douleurs  contusives  dans 
tous  les  membres.  La  douleur  occupait  toutes  les  dents  de  la  moitié 
droite  de  la  mâchoire  inférieure,  gagnait  la  face  jusque  sur  le  côté 
du  nez  ainsi  que  la  tempe  et  le  front.  Très  forte  à  midi,  elle  ne  ces- 
sait qu'à  dix  heures  du  soir.  Pendant  toute  la  durée  de  l'accès,  il  y 
avait  de  la  fièvre  avec  peau  brûlante  et  grande  altération.  L  appétit 
diminue  sans  signe  toutefois  d'embarras  gastrique.  Le  vin  de  Séguin 


1.  Colombot,  Mémoire  sur  une  épidémie  de  fièvres  intermittentes  ataxo'adynamiques  ^ 
cité  par  Mongellaz,  t.  I,  p.  40. 
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amoindrit  dès  le  lendemain  Tinteasité  et  la  dorée  des  douLeors.  Le 
surlendemain,  il  ne  reste  que  la  fièvre  sans  douleurs.  Les  jours  saî- 
vants,  il  y  eut  encore  ua  peu  de  fièvre. 

Odontalgie.  —  lime  de  B...,  trente^qualre  ans.»   lymphatico- 
bilieuse,  étant  au  neuvième  mois  de  sa  ^nqiûème  grossesse  en 
juin  1812,  éprouvait  entre  minuit  et  une  heure  ua   peu  de  firotd 
avec  lassitude  générale,  puis  peu  de  temps  après  une  douleur  vive 
au  côté  droit  de  la  mâchoire  inférieure  parcourant  toutes  les  dents 
de  ce  côté  pour  gagner  la  face  et  la  moitié  de  la  tète.  Cessation  com- 
plète vers  les  quatre  heures  du  soir.  Les  jours  pairs,  la  soufiErance 
était  beaucoup  plus  violente.  Les  quatrième  et  sixième  accès  furent 
accompagnés  de  quelques  mouvements  spasmodiques.  Le  pouls  était 
fébrile  pendant  tout  le  cours  des  acoès,  qui  furent  emportés  par  le 
vin  de  Séguin. 

La  forme  larvée  céphajique  a  été  également  observée  par  M.  A. 
Masson.  L'accès  de  ûëvre  intermittente^  dit-il,  ne  se  traduit  quelque- 
fois que  par  un  simple  mal  de  tète  ;  cette  forme  a  été  relativement 
très  fréquente  chez  les  ouvriers  piémontais  qui  travaillaient  au  chemin 
de  fer.  Le  plus  souvent,  les  fièvres  larvées  s'accompagnent  au  moment 
de  l'accès  d'un  peu  de  fiissan,  de  chaleur  ou  de  sueur  ^. 

Chez  des  malades  qui  n'offraient  plus  que  des  accès  incomplets 
caractérisés  surtout  par  une  céphalalgie  périodique,  M.  Léon  Colin 
a  constaté,  par  la  recherche  des  points  douloureux,  Texistence  de 
névralgies  sous-occipitales  *. 

Névralgies.  —  Conformément  à  la  division  que  nous  avons  chenié 
à  établir  plus  haut,  nous  ne  devons  parler  ici  que  des  douleuK  pério- 
dicpies  accompagnées  ou  non  d'hyperémie,  évidemment  causées  par 
rintoxication  palustre,  pouvant  succéder  à  la  fièvre  intermittente  ofl 
alterner  avec  elle,  mais  ne  s'accompagnant  pas  elles-mêmes  de  sym- 
ptômes fébriles. 

A  tout  seigneur  tout  honneur.  Commençons  par  Morton. 

En  1690,  ayant  été  saisi  par  le  froid,  l'illustre  auteur  fut  aifecté 
pendant  quatre  jours  d'une  chaleur  insolite  de  la  face,  périodique,  et 
venant  surtout  après  le  repas.  Ensuite,  pendant  trois  ou  quatre  jours 

1.  Masson,  Fièvre  intermittente  dar%s  la  vallée  de  Chambéry.  Nous  iroaroas  encore 
ici  une  donnée  curieuse:  «  Quelquefois  la  fièvre  paludéenne  n'est  accusée  que 
par  de  l'insomnie  survenant  toutes  les  nuits  ou  toutes  les  deux  nuits.  »  Noi^^ 
relevons  ce  détail»  parce  que  chez  un  de  nos  opérés,  ancien  paludique  d'Alge'"|^> 
nous  avons  noté  la  môme  insomnie,  qui  n'a  cédé  qu'à  la  quinine.  On  lira  plo» 
loin  cette  observation. 

Au  reste,  Medicus  avait  déjà  remarqué   une  insomnie  périodique  après  u 
fièvre  (p.  215). 

2.  L.  Colin,  Fièvres  intermittenteSf  p.  195. 
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de  suite,  ii  souffrit  d'une  hômicrânie  pénible  occupant  le  côté  gauche, 
commençant  à  la  huitième  heure  du  matin  et  se  prolongeant  jusque 
cinq  heures  du  soir.  Du  reste,  il  se  portait  bien,  avait  l'appétit  intact 
et  se  livrait  à  ses  occupations  accoutumées.  Gomme  il  savait  que 
cette  maladie  devenait  souvent  chronique  et  rebelle  malgré  tou  s  les 
moyens,  tels  que  saignée,  vésicatoires,  ventouses,  errhins,  mastica- 
toires, cathartiques,  émétiques,  etc  ,  il  soupçonna  que  ce  fâcheux 
symptôme  était  dû  à  un  ferment  fébrile  délitescent,  car  il  n*avait 
aucun  indice  de  fièvre  actuelle;  il  se  fit  faire  une  saignée  de  douze 
onces  et  avala  une  once  de  quinquina  en  deux  jours.  Alors  qu'il  en 
avait  déjà  pris  cinq  gros,  il  ressentit  sa  douleur  le  jour  suivant  à 
l'heure  fixée,  mais  plus  faible;  le  jour  suivant,  il  fut  délivré.  Au  bout 
de  trois  semaines,  la  douleur  reparut;  on  la  combattit  de  nouveau  par 
le  quinquina,  qui  fut  pris  encore  par  prophylaxie  deux  semaines  plus 
tard,  et  sans  autre  médicament  Morton  jouit  de  la  meilleure  santé. 

Il  raconte  ensuite  en  quelques  lignes  comment  il  a  guéri  d'un  mal 
semblable  et  par  des  moyens  analogues  une  dame  Bodington  habi- 
tant le  bourg  de  Lothbury  *. 

Strack  rapporte  deux  cas  du  môme  genre  dans  son  chapitre  inti- 
tulé :  Acutus  dolor  capitis^  si  febris  intermittens  est? 

Une  fille  de  trente-six  ans  (obs.  25)  ressentit  en  juin  1748,  au  côté 
gauche  de  la  tète,  une  douleur  aiguë  revenant  périodiquement  chaque 
jour  à  neuf  heures  du  matin  et  se  terminant  à  quatre  heures  du  soir, 
accompagnée  d*une  abondante  sécrétion  de  larmes,  de  rougeur  de 
l'œil  du  même  côté,  et  d'une  saillie  considérable  de  cet  organe  hors 
de  sa  cavité.  Battements  du  pouls  comme  à  l'état  naturel;  ni  frisson 
ni  chaleur  générale,  ni  soif  ni  sueur;  urines  normales,  point  de 
troubles  digestifs  ;  la  malade  aurait  mangé  si  la  douleur  le  lui  avait 
permis.  Les  sécrétions  et  les  déjections  n'étaient  changées  ni  pendant 
les  accès,  ni  dans  les  intermittences.  En  ce  dernier  temps,  le  repos 
était  parfait.  Le  sommeil  était  bon  la  nuit.  Strack  profita  du  temps 
de  repos  pour  administrer  le  quinquina,  qui  ne  tarda  point  à  dissiper 
Taffection  '. 

En  mai  1752,  une  douleur  analogue  revint  pendant  cinq  jours  dans 
la  même  partie  de  la  tète  et  céda  également  au  quinquina. 

Cette  fille  fut  prise  aussi  d^une  douleur  cervicale  aiguë,  suivant 
toujours  le  même  trajet  et  disparaissant  le  matin  ;  le  quinquina  en 
amena  promptement  la  guérison. 

1.  R.  Morton,  Pyretologia,  Genève,  1727;  in-i»,  p.  100,  HisUria^  XXVII. 

2.  Je  donne  cette  observation,  bien  qu'elle  soit  muette  sur  l'existence  anté- 
rieure de  la  fièvre,  parce  qu'elle  est  rapportée  par  l'auteur  comme  d  origine 
palustre. 
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Les  purgatifs,  les  vésicatoires,  les  saignées,  les  sangsues  et  divers 
antres  remèdes,  proposés  par  différents  médecins,  n'eurent  aucun 
effet  chez  un  homme  et  deux  femmes,  atteints  de  la  même  douleur 
de  tête  ;  mais  le  quinquina  les  en  débarrassa. 

Parfois,  dans  ces  cas,  Turine  laisse  précipiter  un  sédiment  sem- 
blable à  de  la  brique  pilée,  comme  dans  les  fièvres  qui  occupent 
tout  le  corps. 

En  1751  (obs.  26),  un  homme  robuste  et  d'un  gra;nd  courage  souf- 
frait d'une  douleur  violente  qui  survenait  à  époques  fixes,  occu- 
pait la  partie  gauche  de  la  tète  depuis  huit  heures  du  matin  jusqu'à 
deux  heures  de  l'après-midi,  puis  cessait  pendant  toute  la  nuit. 
Durant  l'accès,  Tœil  gauche  se  tuméfiait,  devenait  rouge  et  laissait 
écouler  un  flot  de  larmes;  cependant  le  pouls  n'était  accéléré  ni  au 
poignet,  ni  aux  tempes,  ni  à  l'artère  angulaire  du  côté  de  l'œil  affecté. 
Il  n'y  avait  ni  chaleur,  ni  soif,  ni  sueur;  le  malade  avait  même  de 
l'appétit;  mais  l'urine  laissait  un  dépôt  semblable  à  de  la  brique  pilée. 

Le  malade  ayant  été  purgé,  Strack  lui  donna  du  quinquina  dans 
rintervalle  de  deux  accès,  et  la  guérison  ne  se  fit  pas  attendre. 

Parfois  la  douleur,  dit  encore  Strack  (obs.  27),  comme  certaines 
autres  fièvres,  est  continue  et  n'a  pas  le  caractère  intermittent  avec 
intervalles  de  calme,  mais  présente  des  paroxysmes. 

£n  août  1762,  un  homme  de  quarante  ans  était  atteint,  comme 
dans  la  fièvre  intermittente,  de  dégoût  des  aliments,  avec  chaleur, 
bouche  amère,  sueurs  nocturnes  abondantes  et  urines  rouges,  laissant 
précipiter  un  dépôt  semblable  à  de  la  brique  pilée.  Un  vomitif  fit 
rendre  une  grande  quantité  de  bile  et  amena  une  diminution  de  la 
chaleur  et  de  la  sueur.  Mais  il  survint  ensuite  suivant  le  trajet  des 
deux  nerfs  sous-orbitaires  une  douleur  aiguë  qui  commença  à 
cinq  heures  du  soir  et  dura  toute  la  nuit,  en  diminuant  un  peu  par 
intervalles.  La  saignée  du  pied  répétée  deux  fois,  un  vésicatoire  à  la 
nuque,  des  cataplasmes  sur  la  tête,  et  des  narcotiques  administrée  à 
plusieurs  reprises  à  l'intérieur,  restèrent  sans  effet. 

Au  bout  de  trois  jours,  Strack  donna  le  quinquina,  qui  fit  cesser 
la  douleur  *. 

Béringuier  (page  115)  a  remarqué,  chez  certains  individus  depuis 
longtemps  tourmentés  par  la  fièvre  intermittente,  une  susceptibilité 
nerveuse  excessive  et  souvent  une  céphalalgie  des  plus  opiniâtres. 
Malheureusement  il  ne  dit  pas  si  la  douleur  était  continue  ou  inter- 
mittente. 

Nepple  (page  127)  raconte  que,  chez  un  malade  de  quarante-quatre 

1.  strack,  Observ.  medic.de  febribug  intermit»,  1*85,  p.  107  et  suiv. 
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ans  déjà  entré  en  convalescence  d'une  fièvre  rémittente  pernicieuse, 
on  observait  le  soir,  à  Theure  où  revenaient  les  paroxysmes  fébriles, 
une  douleur  très  vive  dans  tout  le  trajet'  du  nerf  dentaire  gauche. 
Cette  douleur  augmentait  jusqu'à  minuit^  puis  déclinait  jusqu'à  sept 
heures  du  matin  et  se  dissipait  en  se  répandant  dans  la  moitié  de  la 
tête  du  même  côté.  Deux  purgatifs,  un  vésicatoire  à  la  nuque,  une 
potion  stibio-opiacée  et  deux  faibles  doses  de  sulfate  de  quinine  res- 
tèrent sans  effet  sur  cette  névralgie  périodique,  qui  finit  par  céder  à 
de  fortes  doses  de  quinquina  et  de  valériane. 

Bonnet,  de  Bordeaux,  cité  un  cas  de  ce  genre  où  la  succession 
se  fit  à  plus  longue  distance.  Il  s'agissait  d'une  dame  de  trente- 
six  ans,  dyspeptique  depuis  longtemps  et  qui  fut  prise  à  la  fin  de 
septembre  1830  d'une  fièvre  tierce.  On  eut  quelque  peine  à  en 
triompher  en  vingt  jours.  Rechute  le  l«r  novembre;  insuccès  absolu 
du  sulfate  de  quinine  ;  guérison  par  le  remède  de  Peysson.  La  santé 
était  à  peu  près  rétablie  lorsqu'à  la  fin  de  février  4831,  sous  l'influence 
d'un  grand  chagrin,  la  malade  éprouva  tout  d'un  coup  une  douleur  vio- 
lente qui  du  globe  de  l'œil  et  de  Tarcade  sourcilière  gauches  s'étendit 
à  la  moitié  correspondante  de  la  tête.  Cette  douleur,  d'abord  continue, 
puis  périodique,  et  ne  s'accompagnant  d  aucun  trouble  dans  la  circu- 
lation, finit  par  amener  des  phénomènes  absolument  semblables  à 
ceux  de  la  maladie  primitive  ;  le  sulfate  de  quinine  immédiatement 
prescrit  produisit  encore  des  accidents  graves,  et  force  fut  de  le  rem- 
placer par  la  potion  de  Peysson,  qui,  comme  par  le  passé,  eut  les  plus 
heureux  effets  *. 

Duboué  (p.  180)  soignait  en  1859  un  malade  pour  une  fièvre  inter- 
mittente grave.  Au  moment  où  il  croyait  avoir  obtenu  une  guérison 
à  peu  près  complète,  il  vit  survenir  une  névralgie  sciatique  des 
plus  violentes  et  nullement  intermittente. 
Apercevant  une  relation  possible  entre  la  fièvre  et  la  névralgie,  il 
.  revint  au  sulfate  de  quinine  dont  il  avait  trop  tôt  cessé  l'emploi,  et  en 
quelques  jours  la  névralgie  disparut.  Eclairé  par  ce  fait,  il  traita  avec 
le  même  médicament  et  avec  le  même  succès  une  femme  tour- 
mentée depuis  longtemps  par  une  névralgie  sciatique  atroce  des 
mieux  caractérisées,  à  peu  près  continue  depuis  plusieurs  semaines 
et  soumise  seulement  à  des  exacerbations  irrégulières  sans  inter- 
mittence. On  avait  employé  sans  obtenir  le  moindre  soulagement  les 
liniments  calmants,  les  vésicatoires  multipliés  saupoudrés  de  mor- 
phine, etc. 
En  regard  de  ces  faits,  il  en  existe  d'autres  où  la  fièvre  remplace 

1.  Traité  det  fièvreê  intermiUenteSy  1835^  p.  118. 
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la  névralgie,  ce  qui  éclaire  le  diagnostic,  au  grand  profit  du  trai- 
tement* 

Pinel  a  observé  un  cas  de  ce  genre.  Une  femme  était  tourmentée 
depuis  longtemps  par  une  double  névralgie  sciatique  et  faciale.  Elle 
eut  une  fièvre  tierce;  traitée  par  le  vin  d'absinthe  et  le  quinquina  à 
petite  dose,  elle  fut  débarrassée  de  la  fièvre  intermittente  et  de  ses 
névralgies. 

Après  cette  citation  empruntée  à  la  Médecine  Clinique  S  Bèrin* 
guier  rapporte  à  son  tour  le  fait  suivant  : 

Une  femme  était  atteinte  d'une  névralgie  sciatique  qui  avait  résisté 
à  tous  les  moyens  ordinaires.  On  remarqua  un  léger  frisson  et  une 
exacerbation  de  la  douleur,  se  reproduisant  tous  les  soirs  à  la  même 
heure.  Alors  on  administra  des  pilules  de  quinine  et  d'extrait  thé* 
baïque,  qui  délivrèrent  la  malade  d'une  affection  des  plus  doulou- 
reuses, qui  durait  depuis  trois  mois. 

La  36e  observation  de  Nepple  a  trait  à  un  fait  de  ce  genre  : 

€  Une  jeune  femme  maigre,  d'une  constitution  nervoso-sanguine, 
était  affectée  depuis  huit  jours  d'une  fièvre  quotidienne  simple  (sep- 
tembre 1823).  Quelques  grains  d'opium  arrêtent  les  accès;  mais 
trois  jours  après,  au  milieu  de  la  nuit,  la  malade  est  réveillée  brus- 
quement par  une  douleur  extrêmement  aiguë  fixée  sur  la  dernière 
grosse  molaire  supérieure  cariée  et  qui  de  là  se  répand  sur  toute  la 
mâchoire  inférieure,  le  haut  du  pharynx  et  les  muscles  de  la  langue, 
en  produisant  dans  ces  parties  une  contraction  tétanique  horri- 
blement douloureuse. 

€  Tout  cet  appareil  de  souffrances  disparut  tout  à  coup  le  matin  pour 
reparaître  de  la  même  manière  et  à  la  même  heure  toutes  les  nuits. 

((  Le  quatorzième  jour,  la  dent  est  extraite,  et,  au  lieu  du  paroxysme 
odontalgique,  c'est  la  fièvre  quotidienne  primitive  qui  se  montre  de 
nouveau.  L'auteur  ajoute  que  ce  passage  d'une  fièvre  intermittente 
à  une  névralgie  et  de  celle*ci  à  la  fièvre  intermittente  sous  le  même 
type  prouve  que  les  deux  affections  ne  diffèrent  que  par  le  siège  et 
qu'il  n'appartient  qu  aux  actes  du  système  nerveux  de  se  montrer 
avec  une  telle  mobilité.  » 

Déjà  du  reste,  en  1819,  Bourgeois  avait  publié  un  fait  semblable  ^  : 

Homme  de  trente-huit  ans;  constitution  nerveuse  et  irritable,  très 
laborieux  et  exposé  à  toutes  les  intempéries  de  Tair;  tourmenté  de 
douleurs  dans  Toreille  droite  qui  lui  arrachaient  des  cris  et  qu'il 
comparait  à  des  coups  de  marteau,  à  des  tiraillements  insupportâtes 


1.  Edition  de  1815^  p.  152. 

2.  Journal  gén.  de  médecine  de  SédiUot,  L  LXVI,  p.  156. 
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oa  à  une  chalecrr  brûlante  ;  le  motndre  moirrement,  le  bruit  le  plus 
léger,  étaient  un  supplice  pour  lui.  Pouls  fréquent,  peau  brûlante, 
figure  animée,  muscles  de  la  face  visiblement  rétractés  du  côté 
malade.  Les  douleurs  n'étaient  pas  constantes  et,  il  y  avait  eu  des 
journées  de  calme  depuis  l'invasion  du  mal.  Vomitifs,  purgatifs, 
bains  de  pieds,  sinapismes,  sangsues  au  cou,  avaient  été  inutiles.  Le 
15  août,  on  prescrit  la  jusquiame,  des  injections  narcotiques  dans  le 
conduit  auditif  et  des  sinapismes  ;  plus  tard,  dix  sangsues  derrière 
Iqs  oreilles  et  un  vésicatoire  à  la  nuque.  Le  16,  malade  calme.  Bon 
sommeil.  Ck>mme  il  y  avait  eu  autrefois  des  hémorrhoïdes,  on  ap- 
plique dix  sangsues  au  siège.  Le  17,  les  douleurs  se  réveillent  un 
peu  moins  intenses  et  moins  longues.  Le  18,  accès  violent,  borri*^ 
pilations,  douleurs  sourdes  dans  les  oreilles  et  les  mÂcboires;  les 
mêmes  moyens  sont  employés  sans  allégement.  Vers  neuf  heures  du 
soir,  la  crise  cesse  après  une  forte  sueur. 

Bourgeois,  reconnaissant  une  intermittence  double  tierce,  prescrit 
une  once  de  quinquina  à  prendre  par  gros  toutes  les  trois  heures,  à 
partir  du  19  à  trois  heures  du  matin  ;  le  20,  il  n'y  avait  eu  que  de 
légères  douleurs  d'oreilles  dans  l'après-midi.  On  continua  le  quin- 
quina; mais  on  fut  obligé  de  le  suspendre  par  suite  de  l'invasion 
d'un  accès  de  fièvre  complet  qui  débuta  par  un  firisson  et  pendant 
lequel  les  douleurs  d'oreilles  furent  presque  nulles. 

Le  21,  continuation  du  quinquina  et  disparition  entière  des  dou- 
leurs et  de  tout  l'accès. 

On  a  noté  les  mêmes  alternatives  de  la  fièvre  intermittente  avec 
certaines  ophthalmies  d'Afrique  qui  très  évidemment  ne  sont  que  des 
névralgies  avec  congestion. 

Voici  ce  que  dit  à  ce  propos  le  docteur  Beylot,  qui  a  observé  à 
Biskara  '  : 

«  L'épidémie,  qui  a  duré  environ  un  mois  et  demi,  s'est  mani- 
festée tout  à  coup  en  septembre  1844.  Le  mal  atteiat  ordinairement 
les  deux  yeux,  quoique  ne  commençant  que  par  un  seul.  Il  envahit 
toutes  les  parties  et  toute  la  profondeur  du  globe  oculaire;  sa 
marche  est  des  plus  rapides;  en  quelques  heures,  l'œil,  sain  aupa- 
ravant, prend  l'aspect  d'une  nappe  de  sang.  La  maladie  est  le  plus 
souvent  très  douloureuse  et  présente,  comme  les  fièvres  intermit- 
tentes, des  accès  qui  arrivent  ordinairement  le  soir.  Si  le  mal  est 
intense,  les  paupières  participent  elles-mêmes  à  l'inflammation  et 
se  gonflent  de  manière  à  empêcher  l'examen  de  l'œil. 

1.  Voir  Armand,  op.  cit.,  p.  409;  et  Beylot,  Mém.  de  méd,  mUit.,  18S3,  3*  série, 
t.  XI,  p.  330. 
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Ce  que  cette  ophthalmie  a  présenté  de  plus  remarquable  est  l'espèce 
de  rapport  qu'elle  paraissait  avoir  avec  les  fièvres  intermittentes 
qu'on  observait  alors  à  Biskara.  Gomme  ces  fièvres,  rophthalmie 
avait  des  accès  qui  cédaient  au  sulfate  de  quinine.  De  plus,  nous 
avons  observé  plusieurs  fois  la  coïncidence  de  l'arrivée  de  rophthal- 
mie avec  la  disparition  de  la  fièvre  intermittente  et  vice  versa... 
Quoique  attaquant  toutes  les  parties  de  l'œil  avec  une  violence 
inquiétante,  cette  affection  n'est  nullement  grave. 

<c  Dans  la  plupart  des  cas,  Tophthalmie  a  été  combattue  avec  le 
nitrate  d'argent.  Ce  remède  a  eu  le  plus  grand  succès,  surtout  quand 
son  action  a  été  aidée  par  remploi  de  l'opium,  lorsque  la  douleur  a 
été  violente,  ou  par  celui  du  sulfate  de  quinine,  lorsque  la  maladie 
marchait  par  paroxysmes.  » 

Si  la  névralgie  palustre  peut  être  apyrétique,  si  parfois  elle  alterne 
avec  la  fièvre  et  lui  succède  souvent,  peut-elle  également  la  pré- 
céder, ouvrir  la  marche  de  la  maladie  générale,  être  en  d'autres 
termes  la  première  manifestation  de  l'intoxication  paludéenne?  U 
serait  certainement  très  intéressant  de  trancher  cette  question,  qui 
se  présente  aussi  du  reste  pour  d'autres  manifestations  non  fébriles 
du  paludisme.  Malheureusement,  je  ne  puis  la  résoudre,  manquant 
d'expérience  personnelle  et  ne  voulant  pas  abuser  du  raisonnement 
et  de  l'analogie  * . 

Siège,  —  Les  névralgies  palustres  affectent  une  prédilection 
marquée  pour  le  nerf  trijumeau  et  surtout  pour  sa  branche  ophthal- 
mique.  Le  nerf  sous-occipital  aussi  est  souvent  affecté.  Stoli  dit  avoir 


1.  Les  UD8  peDsent  que  la  fièvre  intermittente  est  toujours  l'indice  initial,  Tac- 
cident  primitif  du  paludisme,  étant  à  cet  empoisonnement  ce  que  le  chai\.cre  est 
à  la  syphilis.  Les  autres  croient  que  le  poison  palustre  peut  pénétrer  à  très 
petites  doses  insuffisantes  pour  provoquer  une  réaction  fébrile  et  néanmoins 
s'installer  frauduleusement  dans  l'économie,  l'imprégner  silencieusement  et  un 
beau  jour  se  manifester  par  un  symptôme  intermittent  quelconque  sans  que  la 
fièvre  s*en  mêle  nécessairement.  A  quoi  les  premiers  répliquent  que  la  première 
attaque  de  fièvre,  si  elle  est  légère,  fugace,  bénigne,  passe  aisément  inaperçue. 

En  pareille  matière,  rien  ne  saurait  remplacer  l'observation  directe.  Nos  con- 
naissances en  pathologie  générale  ne  serviraient  à  rien.  Si  en  effet  certaines 
intoxications  se  traduisent  vite  par  quelques  symptômes  très  constants,  presque 
toujours  primaires  et  quasiment  patbognomoniques  (le  lumbago  de  la  variole, 
Tangine  de  la  scarlatine,  le  chancre  de  la  syphilis,  la  mydriase  de  l'atropisme, 
l'accès  intermittent  du  paludisme),  d'autres  empoisonnements,  comme  le  morphi- 
nisme,  le  saturnisme^  l'alcoolisme,  la  rage,  le  charbon  lui-même  (abstraction 
faite  des  cas  d'inoculation),  ne  se  reconnaissent  d'ordinaire  qu'à  un  ensemble  de 
symptômes  ou  à  des  manifestations  concluantes,  il  est  vrai,  mais  qui  ne  se  pré- 
sentent pas  nécessairement  au  début  du  mal. 

Qui  ignore  d'ailleurs  que  pour  beaucoup  de  maladies  générales  les  premières 
localisaiions  sont  déterminées  par  Tétat  antérieur  des  organes  chez  les  sujets 
atteints? 
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observé  en  juillet  1778  des  fièvres  tierces  qui  se  déguisaient  sous  la 
forme  d'une  violente  douleur  à  l'occiput,  qui  revenait  régulièrement 
de  deux  jours  l'un  *  ;  les  intercostaux,  le  sciatique  viendraient  après. 
Audouard  a  publié  une  observation  intéressante  de  sciatique  quarte. 

La  douleur  revenait  périodiquement  de  trois  jours  en  trois  jours  à 
deux  heures  après  midi;  elle  commençait  à  la  région  ischio-fémorale 
droite  et  s'étendait  à  toute  l'extrémité.  Ce  membre  était  plus  froid 
que  le  gauche;  on  ne  pouvait  lui  faire  exécuter  des  mouvements 
qu'avec  difficulté,  et  qu'en  rendant  la  douleur  plus  vive.  Rien  dans 
le  reste  du  corps;  pouls  naturel.  A  quatre  heures,  la  douleur  cède 
un  peu,  la  chaleur  revient  à  la  partie  souffrante,  puis  augmente  et 
surpasse  môme  celle  des  autres  parties  du  corps;  elle  est  suivie  de 
rougeur,  mais  il  n'y  a  point  de  sueurs;  la  douleur  devient  uniforme, 
puis  moins  intense,  et  se  termine  par  degrés  vers  huit  heures  du 
soir.  Audouard,  après  avoir  observé  deux  accès,  voyant  dans  ce  fait 
une  pyrexie  limitée,  à  type  quarte,  prescrivit  une  demi-once  de 
quinquina,  avec  deux  grains  d'opium,  pour  le  lendemain  de  l'accès 
et  le  jour  suivant,  et  la  moitié  de  la  dose  pour  la  matinée  du  jour  où 
devait  paraître  un  nouvel  accès.  Mais  celui-ci  ne  vint  pas,  ni  dans 
la  journée  ni  dans  la  suite  '. 

Lagrelette  a  pubhé  aussi  un  cas  de  sciatique,  mais  à  type  différent . 

Névralgie  sciatique  paludéenne.  Traitement  hydrothérapique . 
Guérison.  —  Observation  communiquée  par  M.  Beni-Barde  '. 

P...,  vingt-neuf  ans,  militaire.  Fièvre  d'accès  à  la  suite  de  séjour 
en  Afrique.  Au  bout  de  quelque  temps,  les  accès  ont  été  remplacés 
par  une  sciatique  unilatérale,  qui  datait  de  huit  mois  lorsque  P.  est 
venu  réclamer  nos  soins.  La  sciatique  est  subaiguê  ;  exacérbation  le 
soir,  sans  type  déterminé  cependant.  On  peut  la  rattacher  à  ces  né- 
vralgies sus-orbitaires  qu'on  rencontre  dans  la  cachexie  palustre  et 
qui  remplacent  les  accès.  Aucune  augmentation  du  volume  du  foie 
ni  de  la  rate.  Anémie,  sécheresse  très  grande  de  la  peau. 

Traitement  par  la  douche  écossaise,  remmaillottement,  et  l'ét  uve 
sèche  suivie  d'application  froide.  Très  grknde  amélioration  au  bout 
de  quinze  jours.  Douche  froide  matin  et  soir  pendant  quinze  autres 
jours;  guérison  rapide  et  persistante. 

On  cite  encore  des  névralgies  crurales,  iléo-scrotales ,  lingua- 
les,  etc%,  mais  nous  n'avons  pas  de  relevé  numérique  établissant 

1.  Méd,  pratiqué,  trad.  de  MahoD,  3«  part.,  p.  88. 

2.  Nouvelle  thérapeutiqu»  des  fièvres  intermittentes,  cité  par  Moogellaz,  (.  I,  p.  120. 

3.  Lagrelette,  De  la  sciatique.  Thèse  de  Paris,  1870,  p.  25^. 
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dans  quelles  proportions  les  nerfs  périphériques  sont  envahis  par  ]a 
névralgie  palustre. 

Duboué  (page  295)  a  observé  la  douleur  dans  un  point  insolite.  Il 
fut  appelé  en  octobre  1859  auprès  d*un  paysan  atteint  depuis  dix 
jours  d'une  névralgie  exactement  localisée  sur  le  milieu  des  deux 
espaces  inter*malléolaires.  Les  souffrances  étaient  si  violentes  que 
le  malade  demandait  qu*on  lui  coupât  les  deux  pieds  s'il  le  fallait 
pour  le  débarrasser  de  son  mal.  Il  n'y  avait  ni  arthrite,  ni  rhuma- 
tisme, ni  lésion  apparente  quelconque.  Quelques  années  auparavant, 
des  douleurs  analogues,  mais  moins  intenses,  avaient  été  combattues 
avec  succès  par  le  sulfate  de  quinine.  Ce  médicament  administré  de 
nouveau  amena  promptement  la  guérison. 

Senac  avait  vu  chez  un  homme  une  douleur  extrêmement  violente 
de  la  région  sous^scapulaire,  se  reproduisant  avec  le  type  quarte, 
et  combattue  heureusement  par  Técorce  du  Pérou  ^ 

Bonnet  rapporte  un  cas  de  névralgie  de  la  fosse  iliaque,  probable- 
ment de  Tovaire. 

Une  dame  de  vingt-cinq  ans,  tempérament  nerveux,  adonnée  à 
une  vie  très  luxurieuse,  fut  prise  d'une  fièvre  intermittente  tierce, 
qui  fut  amendée  par  les  laxatifs  et  le  phosphate  de  soude.  Cependant 
il  restait  toujours  un  sentiment  de  malaise  depuis  une  huitaine  de 
jours,  lorsque  la  malade  fut  saisie  tout  à  coup  à  la  région  de  la  fosse 
iliaque  droite  par  une  douleur  horriblement  vive,  s'irradiant  aux 
lombes,  à  la  hanche,  au  pubis,  à  la  partie  antérieure  et  interne  de  la 
cuisse  ;  cette  douleur  revint  tous  les  deux  jours  à  la  même  heure, 
avec  les  mêmes  caractères,  en  dépit  des  narcotiques  administrés 
intus  et  extra.  Le  médecia  de  la  malade,  docteur  Chandru,  rappro- 
chant cette  sorte  de  névralgie  intermittente  de  Tétat  fébrile  qui  l'avait 
précédée,  la  combattit  par  le  sulfate  de  quinine  et  l'extrait  mou  de 
kina.  Dès  lors,  les  douleurs  ont  été  palliées  comme  par  enchante- 
ment, ne  se  sont  montrées  que  deux  ou  trois  fois  aux  j  ours  correspon- 
dants à  l'accès,  pour  disparaître  sans  retour  '. 

Littré  signalait,  en  1838^  le  tic  douloureux  comme  une  forme 
commune  de  fièvre  larvée.*  Peysson,  en  1809,- en  avait  observé  un 
cas  remarquable  ^ . 

Nous  trouvons  dans  Nepple  (page  225)  un  exemple  «l  d'irritation 
périodique  à  type  quarte  du  nerf  de  la  septième  paire  gauche  dans 
toutes  ses  ramifications  ». 

1.  De  rêcondila  febrium  natura,  p.  136. 

2.  Bonnet,  Traité  det  fièvrei  intermittenteg,  p.  985. 

3.  Littré,  Diet.  en  90  vol.,  t.  XVII.  p.  5îi. 

4.  ifm.  de  méd,  miîU.,  t.  VII,  p.  193. 
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Le  grand  sympathique  prenant  une  part  fort  large  aux  manifes- 
tations morbides  du  paludisme,  nul  doute  qu'il  n'y  ait  des  névralgies 
viscérales  de  nature  paludéenne*  Mais  les  faits  démonstratifs  sont 
encore  ici  plus  rares  que  pour  les  névralgies  périphériques,  et  à 
peine  si  l'on  peut  se  servir  de  récits  écourtés  et  sans,  valeur  qu'on 
pourrait  ramasser  dans  les  livres.  On  ne  sait  pas  même  exactement 
quel  est  le  siège  de  certaines  douleurs  des  hypochondres,  de  Tépi*- 
gastre,  des  parois  thoraciques,  qui  s'observent  pendant  les  accès 
fébriles.  On  les  rapporte  avec  quelque  raison  à  la  congestion  intense 
des  viscères  sous-jacents^  poumons,  foie,  rate,  etc.,  mais  on  n'est 
pas  en  mesure  de  réfuter  ceux  qui  prétendent  que  la  souffrance 
réside  le  plus  souveut  dans  les  nerfs  intercostaux  et  les  branches 
pariétales  de  l'abdomen.  Pour  ce  qui  a  trait  particulièrement  à  la 
douleur  splénique,  je  renvoie  aux  travaux  de  Piorry,  de  Duboué  * 
et  même  à  l'article  de  critique  de  Lahillonne  '. 

Des  phénomènes  traduisant  d'une  manière  incontestable  une  né-^ 
vrose  douloureuse  du  grand  sympathique  (rougeur  et  chaleur  de 
l'oreille,  resserrement  des  pupilles,  rétraction  apparente  de  l'œil) 
sont  notés  dans  une  observation  de  M.  Beni-Barde.  Le  malade  n'avait 
eu  comme  unique  maladie  antérieure  qu'une  fièvre  intermittente  à 
accès  irréguliers.  U  est  donc  probable  qu'il  s'agissait  là  d'une  névro- 
pathie  palustre.  Malheureusement  cette  hypothèse  n'a  pas  attiré 
l'attention  de  l'auteur,  qui  n'a  cherché  ni  à  la  soutenir,  ni  à  la  com<* 
battre.  L'hydrothérapie  avait  produit  une  grande  amélioration   ; 

Dans  l'observation  25  de  Strack,  citée  plus  haut,  la  saillie  con« 
sidérable  du  globe  oculaire  hors  de  sa  cavité  nous  parait  un  fait 
analogue  à  Texophthalmie  qu'on  obtient  expérimentalement  par  la 
section  du  filet  cervical  du  grand  sympathique. 

La  congestion  des  nerfs  de  sensibilité  spéciale  ne  produit  point  de 
douleur  à  proprement  parler,  mais  des  sensations  plus  ou  moins 
désagréables  qui  traduisent  à  leur  manière  l'hyperémie  et  l'irrita- 
tion. Telles  la  photophobie  et  peut-être  quelques  sensations  olfac- 
tives et  gustatives.  D'après  M.  Colin  (page  195),  les  ner&  mixtes  des 
membres  sont  rarement  atteints  par  l'intoxication  palustre.  Le 
même  auteur  dit  n'avoir  jamais  rencontré  de  trouble  de  la  sensibi- 
lité spéciale,  soit  de  la  vue,  soit  de  l'ouïe  ou  du  goût,  qu'on  puisse 
regarder  comme  représentant  une  forme  de  fièvre  larvée.  Ce  dernier 

] .  Duboué,  Sur  un  tigne  peu  connu  pouvant  strvir  au  diagnoitic  dei  fièvr$s  làr^éea 
paludéennê$f  Paris,  1861.  —  De  Vimpaludiemêf  1867,  en  maints  passages. 

3.  Lahilloune,  Pau  et  see  environ*  au  point  de  vue  des  affecUone  paludéennet^ 
décembre  1867.  —  Critique  Apre,  pas  toujours  impartiale,  mais  non  sans  râleur. 

3.  TraiiU  d'hydrothérapie,  1874,  p.  675. 
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point  aurait  besoin  d'être  contrôlé.  M.  Duboué  parle  en  effet  d*une 
sorte  d'hallucination  de  Todorat  ;  on  trouve  çà  et  là  mentionnée  la 
surdité  au  moment  de  l'accès.  Enfin  l'œil  n'est  pas  seulement  le 
siège  de  douleurs  plus  ou  moins  intenses;  la  vision  est  parfois 
atteinte,  et  Ton  connaît  déjà  des  troubles  de  raccommodation  et  de 
l'amblyopie,  que  Maurice  Raynaud  a  particulièrement  étudié.  Nous 
n'insistons  pas  sur  les  exopathies  oculaires  palustres,  sachant  qu'un 
travail  spécial  paraîtra  bientôt  sur  ce  sujet. 

Dans  plusieurs  cas,  que  nous  citerons  à  propos  des  dermatoses, 
on  parle  de  prurit  cutané  très  incommode. 

Les  névralgies  palustres  peuvent  siéger  en  plusieurs  points,  soit 
en  même  temps,  soit  en  alternant. 

Arloing  cite  deux  cas  curieux  de  névralgies  à  sièges  multiples. 

Gh.  M...,  huit  ans  ;  accès  périodiques  revenant  depuis  huit  jours  à 
onze  heures  du  matin.  Au  début  de  l'accès ,  léger  refroidissement  et 
lassitude  générale,  ensuite  vive  douleur  dans  le  côté  droit  de  Ja  mâ- 
choire supérieure.  A  quatre  heures  du  soir,  Todontalgie  cesse,  rem- 
placée par  une  douleur  non  moins  violente  dans  le  sourcil  et  tout  le 
côté  droit  du  crâne,  et  qui  durait  jusqu'à  dix  heures  du  soir  pour 
laisser  une  nuit  très  tranquille.  Appétit  bon,  point  d'embarras  gas- 
trique, accélération  du  pouls  et  augmentation  de  la  chaleur  pendant 
l'accès. 

Sulfate  de  fer  prescrit  le  15  mars.  Diminution  des  deux  douleurs, 
surtout  de  la  céphalalgie. 

Le  16,  point  d'accès. 

Le  17,  douleurs  de  la  mâchoire  de  quatre  à  dix  heures  du  soir. 

Le  18  et  le  19,  même  douleur  de  sept  à  dix  heures  du  soir,  puis 
cessation  complète. 

Le  22,  après  une  vive  frayeur,  retour  de  la  céphalalgie  pendant 
trois  ou  quatre  heures. 

M.  P...,  quarante-deux  ans,  nervoso-bilieux,  a  depuis  huit  jours 
une  douleur  périodique  occupant  :  1<»  le  côté  droit  du  crâne  ;  2«  le 
côté  gauche  de  Tarcade  dentaire  inférieure.  Quand  elle  se  faisait 
sentir  dans  l'un  des  deux  points,  elle  cessait  dans  l'autre.  Elle  se 
comportait  ainsi  à  chaque  accès,  revenait  ordinairement  à  une  heure 
de  l'après-midi,  précédée  deux  heures  d'avance  de  malaise,  de  las- 
situde et  d'un  léger  refroidissement,  et  se  terminait  dans  la  nuit  par 
un  peu  de  moiteur.  Pouls  fébrile,  conservation  de  l'appétit  et  des 
forces. 

Vin  de  Séguin  le  30  avril.  Le  1*'  mai,  la  douleur  de  tête  disparait, 
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la  douleur  de  la  mâchoire  est  très  modérée..  Continuation  du  vin  de 
Séguin.  Guérison  *. 

M.  Beni-Barde  a  rapporté  un  fait  de  cachexie  paludéenne  causant 
chez  le  même  individu  à  la  fois  une  névralgie  sciatique  et  une 
névralgie  sus-orbitaire  *. 

Un  militaire  de  trente-deux  ans,  doué  d'une  bonne  constitution  et 
ne  présentant  aucun  signe  d'affection  diathésique,  avait  contracté  en 
Afrique  des  accès  de  fièvre  qui  ont  duré  environ  quatre  mois,  malgré 
l'emploi  régulier  du  sulfate  çle  quinine  et  de  l'arsenic.  Après  leur 
disparition,  il  a  été  sujet  à  de  véritables  crises  de  névralgie  sus-orbi- 
taire et  de  névralgie  sciatique,  sur  lesquelles  la  médecine  usuelle  n'a 
eu  aucune  influence  ;  les  bains  maures  seuls  l'ont  soulagé.  Revenu 
en  France,  il  avait  presque  tous  les  soirs  des  crises  de  névralgie 
double  très  intenses,  que  M.  Beni-Barde  attribua  à  la  cachexie  palustre. 
Pas  d'engorgement  du  foie  ni  de  la  rate,  mais  anémie  profonde  ;  peau 
sèche  et  rugueuse. 

Pendant  les  quinze  premiers  jours  du  traitement,  le  malade  prit 
une  étuve  sèche  le  matin,  une  douche  froide  le  soir;  pendant  la 
seconde  quinzaine,  douche  froide  matin  et  soir.  Après  un  mois  de  ce 
traitement,  la  douleur  avait  complètement  disparu  et  la  santé  géné- 
rale était  fort  satisfaisante. 

Type.  —  Une  question  non  moins  intéressante  est  celle  du  type.  On 
sait  que  les  névralgies  palustres  peuvent  être  quotidiennes,  tierces, 
doubles  tierces,  quartes,  etc.  Mais  on  ne  dit  pas  grand'chose  sur  la 
fréquence  relative  de  chacun  de  ces  types  et  sur  les  indications  que 
tel  ou  tel  d'entre  eux  peut  fournir  au  diagnostic.  Les  névralgies  pa- 
lustres, il  faut  en  convenir,  ne  sont  pas  toujours  faciles  à  reconnaître. 
L'intoxication  antérieure  peut  être  méconnue,  sinon  oubliée;  les 
signes  actuels  du  paludisme  peuvent  être  très  légers  ou  très  douteux. 
La  périodicité,  l'intermittence  restent  alors  le  meilleur  indice.  Mais 
les  névralgies  ordinaires,  tout  à  fait  étrangères  à  la  malaria,  sont 
fréquemment  périodiques;  l'intermittence  alors  perd  toute  sa  valeur 
diagnostique.  Resterait  peut-être  alors  le  type  de  cette  intermittence. 
Je  m'explique.  Nul  doute  que  les  névralgies  vulgaires  puissent 
affecter  le  type  quotidien  tout  aussi  bien  que  les  névralgie^  pa- 
lustres; nul  doute  que  ces  dernières  puissent  être  tierces,  doubles 
tierces,  quartes,  comme  les  fièvres  intermittentes,  dont  elles  ne  sont 
en  quelque  sorte  qu'une  contrefaçon  ;  mais  est-il  prouvé  que  les  né- 


1.  Observations  de  fièvres  larvées,  Journal  général  de  méd,  de  Sédillot,  1816. 
t.  LVIII,  p.  23  et  24. 
î.  TraiU  d'hydrothérapie,  1874,  p.  669.  ^    . 


902  REVUS  DE  CHIRURGIE 

vralgies  vulgaires  puissent,  elles  aussi,  être  périodiques  à  plus  longue 
échéance,  c'est-à-dire  être  tierces,  quartes,  etc.?  Voilà  une  question 
que  devraient  trancher  ceux  qui  étudient  les  névralgies  et  ceux  qaf 
s'occupent  de  compléter  Thistoire  du  paludisme. 

A  la  vérité,  le  problème  serait  résolu  si  l'on  acceptait  comme  dé- 
montrée l'assertion  contenue  dans  cette  phrase  d'un  névrologiste 
ôminent,  le  D'  Weir  Mitchell  *  : 

«  Les  névralgies  qui  s'observent  communément  dans  tous  les  cas 
de  blessures  de  nerfs  peuvent  affectçr  le  type  intermittent;  elles 
s'exaspèrent  tous  les  jours  à  la  tombée  de  la  nuit  plutôt  que  dans  la 
matinée.  Il  est  bien  singulier  que  les  névralgies  nettement  inter- 
mittentes n'affectent  jamais  ni  le  type  tertiaire  ni  aucun  autre  type 
que  le  quotidien.  Je  crois  que  l'on  n'a  pas  encore  attiré  l'attention 
sur  ce  fait;  les  autres  formes  ne  se  manifestent  que  dans  les  névral- 
gies paludéennes La  tendance  des  névralgies  ordinaires  à  l'in- 
termittence ou  à  la  rémittence  les  fait  souvent  attribuer  au  palu* 
disme,  mais  cette  même  tendance  se  retrouve  dans  des  cas  bien 
nets  de  traumatisme  et  de  compression  de  nerfs  par  les  anévrys- 
mes.  » 

M.  Hallopeau,  sans  être  aussi  affirmatif,  conclut  cependant  à.  peu 
près  dans  le  même  sens  :  a  Dans  les  cas  de  névralgies  congestives, 
il  faut  avant  tout  déterminer  si  l'affection  est  ou  non  sous  la  dépen- 
dance de  l'intoxication  par  la  malaria.  On  doit  tenir  grand  compte 
à  ce  point  de  vue  de  l'intermittence  des  accès  ;  une  névralgie  qui 
revient  tous  les  jours  à  la  même  heure  dans  la  matinée  est  très  pro- 
bablement une  névralgie  palustre  ;  ce  diagnostic  peut  être  porté  avec  , 
une  certitude  presque  entière,  si  les  accès  se  renouvellent  suivant 
le  type  tierce  ou  le  type  quarte  •.  »  Si  le  fait  était  définitivement  éta- 
bli, on  pourrait,  en  l'absence  de  renseignements  précis  sur  la  santé 
antérieure  des  sujets,  reconnaître  le  paludisme  comme  cause  de 
toutes  les  névralgies  à  accès  éloignés  et  ranger  en  conséquence 
dans  notre  cadre  l'observation  suivante  : 

En  juillet  1820,  Husson  cita  à  la  clinique  de  l'Hôtel-Dieu  l'obser- 
vation d'une  céphalée  intermittente  tierce  qui  durait  depuis  fort  long- 
temps et  contre  laquelle  avaient  échoué  tous  les  remèdes  possibles. 
S'étant  assuré  de  la  périodicité  de  cette  affection,  Husson  la  traita 
et  la  guérit  par  l'administration  du  quinquina  '. 

Causes.  —  Tous  les  paludiques  n'étant  pas  atteints  de  névralgie, 

1.  Weir  MUcheîl,  Des  lésions  des  nerfs,  trad.  française,  1874,  p.  Î31. 

2.  Hallopeau,  Nouveau  Dwtionnaire  de  médecine  ei  de  chirurgie  pratiques^  article 

NÉVRALGIE,    p.   788. 

3.  MoDgellaz,  t.  T,  p.  118. 
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rintozication  ne  joue  par  rapport  à  ces  dernières  que  le  rôle  de  pré- 
disposition, et  il  faut  chercher  les  causes  déterminantes  en  dehors 
de  rinfluence  spécifique,  et  c'est  ici  que  ressort  le  mieux  peut-être 
Futilité  de  la  distinction  établie  entre  la  congestion  douloureuse 
accompagnant  la  fièvre  et  la  névralgie  plus  ou  moins  indépendante 
de  cette  dernière.  Dans  le  premier  cas,  la  fièvre  provoque  Thyperé- 
mie,  laquelle  provoque  la  douleur;  puis  tout  cesse  en  même  temps. 
Mais,  pour  la  névralgie  survenant  sans  trouble  notable  de  la  circula- 
tion et  de  la  calorification  normales,  force  nous  est  de  découvrir  des 
agents  provocateurs  particuliers. 

Nous  indiquerons  dans  les  chapitres  suivants  les  lésions,  trauma- 
tiques  ou  non,  antérieures  ou  surajoutées,  jouant  le  rôle  de  lieux 
de  moindre  résistance;  mais,  pour  les  névralgies  spontanées,  il  con- 
vient de  chercher  dans  les  influences  du  milieu  ou  dans  les  états 
constitutionels.  L'enquête  du  reste  est  fructueuse;  en  ce  qui  touche 
les  agents  mésologiques,  les  faits  abondent.  Ici,  c'est  la  constitution 
médicale  d'une  année.  «  Jamais,  dit  Nepple  (p.  437),  les  pévralgies 
intermittentes  variées,  celles  des  nerfs  ophthalmique  et  susK)rbitaire 
spécialement,  ne  s'étaient  montrées  en  si  grand  nombre  qu'en  1823. 
Toutes  les  maladies  semblaient  avoir  revêtu  un  caractère  nerveux  et 
périodique.  >  Là,  c'est  une  influence  météorologique  que  signale 
M.  A.  Masson  lorsqu'il  affirme  que  les  vents  du  sud-ouest  amènent  à 
Chambery  des  névralgies  intermittentes. 

Nous  trouvons  à  ce  sujet  dans  Lagrelette,  qui  a  fait  de  la  sciatique 
une  étude  très  complète  et  très  consciencieuse,  un  passage  que  nous 
reproduisons  ici  à  titre  de  document  important  C'est  son  chapitre 
intitulé  Influences  telluriques  *. 

<(  L'intermittence  régulière  des  accès  de  certaines  sciatiques,  sur 
lesquelles  les  antipériodiques  ont  une  influence  curative  évidente, 
nous  fait  admettre  sans  trop  de  peine  l'influence  pathogénique  du 
paludisme  dans  la  production  de  certaines  sciatiques. 

«  Romberg  va  même  plus  loin  :  on  peut,  dit-il,  supposer  une 
influence  endémique.  Ainsi,  par  exemple,  d'après  l'assertion  de 
Gotugno,  la  sciatique  se  présente  très  souvent  à  Naples,  tandis  qu'à 
Berlin  elle  appartient  aux  maladies  assez  rares  ;  dans  quelques  con- 
trées d'Angleterre  (Gumberland,  Westmoreland,  contrées  maréca- 
geuses), elle  est  inhérente  au  pays  et  se  présente  comme  les  névral- 
gies en  général,  dans  les  cercles  infectés  de  malaria  ^.  Goussays  pense 

1.  Lagrelette,  De  la  iciatique,  p.  21.  -^  Ce  passage  renferme  dans  rorigioal 
quelques  fautes  d'impression  que  nous  avons  cru  devoir  corriger. 

2.  Macculloch,  An  euay  on  the  rentiitent  and  intermittent  d»ea<es,  London,  1828, 
YOl.  II,  p.  12i. 
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que  cette  maladie  peut  devenir  endémique  et  épidémique  dans  cer- 
taines contrées  et  à  certaines  époques  sous  l'influence  des  causes  les 
plus  propres  à  la  produire  ^  Cotugno  a  remarqué  que  les  sciatiques 
postérieure  et  antérieure  sont  plus  douloureuses  pendant  que  souffle 
le  mistral  ';  Romberg  ajoute  (ce  que  je  n'ai  pas  trouvé  dans  Ck>tugno) 
que  les  douleurs  diminuent  par  le  vent  du  nord  et  un  air  vif  \ 

a  Ce  n'est  pas  une  influence  purement  locale,  car  j'ai  déjà  remar- 
qué que  certains  vents  liés  à  un  état  particulier  de  l'atmosphère  ont 
une  influence  notable  sur  l'exaspération  des  douleurs  chez  des  per- 
sonnes atteintes  d'un  état  nerveux  général.  Le  D'  Beni-Barde  m'a 
aussi  affirmé  qu'à  Toulouse  certains  vents  donnaient  des  accès  de 
migraine  à  toutes  les  personnes  sujettes  à  cette  affection.  » 

L'action  du  froid  n'est  pas  douteuse.  Le  refroidissement  a  la  double 
propriété  de  réveiller  les  accès  fébriles  chez  les  anciens  paladiques, 
et  aussi  de  ramener  tout  spécialement  l'accident  névralgie.  Un  des 
internes  de  rh6pital  civil  d* Alger,  M.  House,  m'a  fourni  à  ce  propos 
deux  courtes  notes  : 

Un  homme  de  quarante-neuf  ans,  venu  d'un  canton  infesté  par  la 
fièvre  et  qui  en  avait  été  atteint  quelques  mois  auparavant,  entra  à 
l'hôpital  le  10  mars  pour  une  sciatique  contractée  à  frigore.  La  dou- 
leur, accompagnée  d'un  peu  de  fièvre,  revenait  régulièrement  à  dix 
heures  du  matin.  On  se  contenta  de  prescrire  la  quinine  qui  amena 
la  guérison  au  bout  de  neuf  jours. 

Ali  ben  Mohamed,  vingt  ans,  journalier,  est  débarrassé  de  la  fièvre 
depuis  cinq  mois  et  demi.  Le  6  décembre  1880,  il  couche  en  plein 
air.  Les  jours  suivants,  il  a  trois  accès  de  fièvre  avec  douleurs  névral- 
giques et  rhumatoides  dans  tous  les  membres.  Entré  à  l'hôpital  le 
12,  il  est  traité  par  le  sulfate  de  quinine  et  sort  guéri  le  28  du  même 

mois. 

a  Les  formes  névralgiques,  dit  M.  Léon  Colin,  sont  plus  communes 
au  nord,  comme  si  elles  relevaient  de  l'association  des  influences 
palustres  et  rhumatismales  *.  »  Cette  courte  phrase  plaide  en  feveur 
de  l'action  déterminante  du  froid,  mais  elle  soulève  aussi  les  ques- 
tion non  moins  importantes  de  l'hybridité  morbide  et  de  la  prédis- 
position à  telle  ou  telle  forme  du  paludisme  créée  par  Tétat  constitu- 
tionnel du  sujet. 

En  disant  que  les  névralgies  palustres  semblent  résulter  de  l'asso- 
ciation du  paludisme  et  du  rhumatisme,  M.  Colin  ne  nous  dit  pas 

1.  Cousst^B,  De  la  névralgie  considérée  en  général.  Thèse  de  Paris,  1813,  n*  160. 

2.  Cotugno,  De  itchiade  nervota,  ViennsB,  1770,  p.  116,  $  LVII. 

3.  Romberg,  Lehrbuch  der  Nervenkrankh,  3*  édit.,  t.  I,  p.  74. 

4.  L.  Coliu,  Maladies  épidémiquee,  p.  601. 


VERNEUIL.  —  DU  PALUDISME 


905 


s'il  y  a  là  simple  coïncidence  ou  si  le  rhumatisme  favorise  particuliè- 
rement l'invasion  de  la  névralgie  chez  le  paludique. 

Le  point  reste  indécis  et  mériterait  cependant  bien  une  étude  ap- 
profondie. Il  est  d'abord  intéressant  de  constater  que  les  névralgies 
paludiques  peuvent  être  également  communes  dans  les  latitudes 
méridionales.  Ainsi  M.  Daullé,  qui  a  observé  le  côté  ouest  de  Mada- 
gascar,  nous  dit  que  les  nombreuses  formes  sous  lesquelles  se  pré* 
sentent  les  fièvres  larvées  ont  tantôt  le  caractère  de  névralgies,  c'est 
la  variété  la  plus  fréquente,  comme  la  névralgie  faciale  et  sus-orbi- 
taire,  Todontalgie,  et  quelquefois  la  sciatiquc....  tantôt,  etc.  ^  » 

Ce  qui  nous  conduirait  au  raisonnement  suivant  :  Si  les  névralgies 
palustres  s'observent  à  la  fois  au  nord  et  au  midi,  c'est  que  la  tempé- 
rature à  elle  seule  n'est  pas*une  cause  bien  puissante.  Si  le  rhuma- 
tisme au  contraire  créait  une  prédisposition  réelle,  comme  il  y  a  des 
rhumatismes  aussi  bien  au  midi  qu'au  nord,  on  s'expliquerait  Tuni- 
versalité  des  névralgies  palustres  et  on  comprendrait  aussi  qu'elles 
fussent  plus  communes  au  nord,  non  pas  peut-être. parce  qu'il  y  a 
plus  de  rhumatisants,  mais  parce  que  les  rhumatisants  y  souffrent 
plus  et  plus  souvent  que  dans  les  contrées  chaudes  *. 

1.  Daallé.  Cinq  am  d'observation  médicale  à  Madagatcar^  Thèse  de  doct.,  Paris, 
1857,  n«  179. 

2.  Noas  donnons  ici,  comme  document  à  l'appui  de  cette  hypothèse,  le  tableau 
des  tempéraments  indiqués  dans  les  observations  d'Arloing;  il  nous  montre  que 
les  malades  atteints  de  névralgie  étaient  pour  la  plupart  des  arthritiques,  si  nous 
traduisons  en  langage  moderne  [les  expressions  du  commencement  de  ce  siècle. 


SAxe  et  Age. 

H. 

37  ans. 

H. 

52  ans. 

F. 

8  ans. 

H. 

72  ans. 

H. 

61  ans. 

F. 

36  ans. 

H. 

45  ans. 

H. 

41  ans. 

F. 

19  ans. 

F, 

10  ans. 

F, 

26  ans. 

F. 

19  ans. 

F. 

36  ans. 

H. 

42  ans. 

F. 

36  ans. 

F. 

28  ans. 

H. 

19  ans. 

F. 

32  ans. 

F. 

22  ans. 

F. 

34  ans. 

F. 

50  ans. 

Tempérament. 
Sanguin. 
Sanguin,  fortement  constitué,  fréquentes 

angines  tonsillaires  inflammatoires. 
Lymphatique.    Disposition    héréditaire    au 

scorbut. 
Bilieux.  Faible  constitution.  Asthmatique. 
Bilieux  et  sanguin. 
Sanguine.  Fortement  constituée. 
Bilieux,  sanguin. 

Bilieux,  assez  fortement  constitué. 
Nerveuse.  Bien  constituée. 
Bien  constituée;  bonne  santé  habituelle. 
Lymphatique  et  sanguine. 
Sanguine. 

Nerveuse  et  bilieuse.  Forte  constitution. 
Nerveux  et  bilieux. 

Lymphatique  et  nerveuse  ;  faible  constitution. 
Sujette  au  rhumatisme;  forte  constitution. 
Lymphatico-bilieux. 
Nerveuse  et  sanguine. 
Lymphatique;  faible  constitution. 
Lymphatique  et  bilieuse. 
Bilieuse,  bien  constituée,  bonne  santé. 


Névralgie. 
Céphalalgie. 

Jd. 

Id. 

Hémicrànie. 

Otalgie. 

Odontalgie. 

Céphalalgie. 

Id. 

Id. 

Id. 

Id. 

Orbi  taire. 

OUlgie. 

Faciale. 

Odontalgie. 

Temporo-faciale. 

Colique. 

Céphalalgie. 

Id. 

Id. 

Ophthalmie. 
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Les  médecins  algériens  pourraient  bien  aisément  trancher  ce  litige. 
Il  leur  suffirait  de  prendre  de  nouvelles  observations  de  névralgies 
palustres,  et  de  noter  avec  soin  non  seulement  la  cause  détermi- 
nante,  mais  surtout  l'état  constitutionnel.  L'artbritisme  est  assez  facile 
à  reconnaître  pour  qu'on  puisse  savoir  s'il  expose  plus  que  toute 
autre  diatbèse,  plus  que  la  scrofule  entre  autres,  aux  manifestations 
névralgiques. 

Si  l'on  arrivait  à  démontrer  que  tous  les  paludiques  ne  peuvent 
pas  être  atteints  de  névralgie  palustre,  et  que  pour  présenter  cette 
forme  il  faut  apporter  à  Tempoisonnement  le  concours  et  Tappoint 
d'un  certain  état  constitutionnel,  non  seulement  on  aurait  avancé 
l'histoire  de  la  névralgie,  mais  on  aurait  singulièrement  servi  Ja 
pathologie  générale  en  prouvant  que,  si  tous  subissent  inévitable- 
ment l'action  des  grandes  intoxications,  chacun  réagit  sur  le  poison  à 
sa  manière,  non  point  au  hasard,  mais  suivant  des  lois  déterminées, 
que  Tobservation  dirigée  d'une  certaine  façon  ne  tardera  pas  à  décou- 
vrir et  à  promulguer. 

L'une  de  ces  lois  serait  celle-ci  : 

Les  empoisonnements  ont  des  manifestations  nécessaires  com- 
munes à  tous  ceux  qui  sont  frappés  et  des  manifestations  con- 
tingentes plus  ou  moins  rares  et  n'^atteignant  qu*un  certain  nom- 
bre des  victimes. 

Les  manifestations  contingentes  sont  la  résultante  à  titre  égal 
de  Vagent  toxique  et  de  V état  constitutionnel. 

Avec  telle  constitution^  on  aura  certaines  manifestations  et  non 
point  d'autres. 

La  connaissance  de  telle  ou  telle  manifestation  fera  d'ordinaire 
remonter  sans  peine  à  Ja  constitution  plus  ou  moins  latente  du 
sujet  intoxiqué. 

{A  suivre.) 


ORIGINE 


DE  QUELQUES  TUMEURS  DU  MAXILLAIRE 

Par  O.  TERRILLON 

Prafeatear  agrégé,  ohirurgien  des  hôpitaux. 


Il  n'est  certainement  aucun  os  dont  les  lésions  soient  aussi  fré- 
quentes et  aussi  variées  que  celles  des  os  maxillaires.  Les  tumeurs 
de  toute  nature,  les  abcès  et  nécroses,  toutes  les  lésions  en  un  mot 
qui  atteignent  le  système  osseux  s'y  rencontrent  souvent.  Cependant 
les  kystes  peuvent  être  considérés  comme  une  lésion  spéciale  de 
ces  os. 

Pendant  longtemps  on  a  cru  que  le  tissu  osseux  lui-même  était  le 
siège  ou  le  point  de  départ  de  ces  altérations  si  variées.  Mais  on  ne 
réfléchissait  pas  alors  sur  ce  fait  que  les  maxillaires  constituent  un 
système  complexe,  servant  de  support  à  des  organes  d'une  nature 
spéciale,  tels  que  les  dents,  ou  qu'ils  étaient  creusés  de  cavités  tapis- 
sées d*une  muqueuse.  Or  toutes  ces  parties  jouent  un  rôle  évident 
et  même  prédominant  dans  la  pathogénie  des  altérations  du  système 
osseux  qui  leur  sert  de  support.  Ce  rôle  évident  n'a  pas  toujours  été 
tel  ;  aussi  on  peut  dire  que  la  connaissance  exacte  des  rapports  qui 
existent  entre  ces  organes  et  les  lésions  dont  ils  peuvent  être  le 
point  de  départ  ne  remonte  pas  à  une  date  très  éloignée. 

Ce  sont  les  travaux  de  Giraldès  sur  certaines  variétés  de  kystes, 
de  Magitot  sur  l'évolution  des  dents,  leurs  altérations  et  leurs  ma- 
ladies, de  Broca  sur  les  odontomes,  qui  ont  surtout  vulgarisé  ces 
connaissances.  C'est  grâce  aux  notions  que  nous  possédons  actuel- 
lement sur  l'origine  embryonnaire  de  la  dent,  sur  son  évolution  et 
sur  ses  anomalies,  que  sont  basées  la  plupart  des  connaissances  que 
nous  possédons  sur  ce  sujet. 

Je  ne  veux  pas  prétendre  ici 'que  toutes  les  conclusions  admises 
par  les  auteurs  que  je  viens  de  citer  soient  reçues  sans  conteste  ; 
cela  serait  au  moins  téméraire.  N'avons-nous  pas  vu,  en  effets  les 
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discussions  récentes  à  propos  de  l'origine  des  kystes  ?  Les  uns 
admettaient  avec  Magitot  qu'ils  sont  tous  d'origine  dentaire,  les 
autres  avec  certains  chirurgiens  de  Lyon,  cherchaient  à  démontrer 
que  certaines  formes  de  kystes  reconnaissent  une  origine  indé- 
pendante. 

N'avons-nous  pas  vu  aussi  la  nécrose  phosphorée  donner  lieu  à 
des  discussions  de  même  ordre?  Mais  ce  ne  sont  pas  là  les  fisûts  sur 
lesquels  je  désire  insister. 

Le  but  de  ce  mémoire  est  de  chercher  à  démontrer  que  certaines 
tumeurs  solides,  telles  que  les  sarcomes  ou  autres  tumeurs  de  nature 
voisine,  peu  vent. reconnaître  pour  cause  une  anomalie  dentaire.  De 
même  qu'une  dent  qui  n'occupe  pas  sa  place  normale  peut  être  le 
point  de  départ  d'altérations  multiples,  telles  qu'abcès,  nécroses 
et  kystes,  de  même  également  elle  peut,  par  sa  présence  dans 
l'épaisseur  du  tissu  osseux,  provoquer  la  formation  d'une  production 
nouvelle. 

Avant  d'entrer  dans  la  discussion  qui  me  servira  à  fournir  la  dé- 
monstration que  je  désire,  il  est  bon  de  jeter  un  coup  d'œil  rapide 
sur  les  anomalies  dentaires  et  sur  leurs  conséquences  pathologiques, 
telles  qu'elles  sont  admises  par  la  plupart  des  auteurs. 

Dans  une  thèse  récente,  inspirée  par  le  D'  David  ^,  nous  trouvons 
quelques  détails  intéressants  sur  ce  sujet. 

Ces  détails  ont  d'autant  plus  de  poids  dans  le  cas  actuel,  que  les 
dents  canines  paraissent  être  le  plus  souvent  la  cause  de  ces  tumeurs, 
en  raison  de  leur  anomalie  fréquente. 

Dans  le  cas  d'hétérotopie,  la  dent  peut  se  trouver  dans  plusieurs 
points  différents  :  tantôt  elle  occupe  une  place  éloignée  par  rapport 
au  point  qu'elle  devait  primitivement  occuper  tel  que  la  voûte  pala- 
tine, le  voisinage  du  voile  du  palais,  le  plancher  des  fosses  nasales  ; 
tantôt,  au  contraire,  elle  reste  incluse  dans  le  tissu  osseux,  au 
point  même  où  elle  avait  pris  naissance  ou  dans  son  voisinage.  D 
semble  que,  dans  ce  cas  l'éruption  de  la  dent  n'ait  pas,  par  une  cause 
quelconque,  subi  son  évolution  ordinaire,  et  que  celle-ci  n'ait  pas  été 
sollicitée  à  occuper  sa  place  normale  au  niveau  du  bord  alvéolaire. 
Il  arrive  très  fréquemment  en  pareille  circonstances,  qae  la  dent 
correspondante  appartenant  à  la  dentitiQu  temporaire  conserve  sa 
place. 

Il  semble  alors,  c  et  c'est  là  une  source  d'erreurs  fréquentes  », 
que  la  seconde  dentition  est  absolument  normale. 

La  permanence  de  la  dent  provisoire  s'explique  suffisamment 

1.  Perrollaz,  Contidérations  sur  quelques  anomalie$  des  dénis  canines.  Th.  de  Paris, 
1878. 
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par  ce  fait  que  cette  dent  arrive  à  sortir  de  son  alvéole  uniquement 
par  Faction  progressive  de  la  dent  permanente  qui  vient  la  solliciter. 

C'est  cette  dernière  variété  d'anomalie  dentaire,  l'inclusion  intra- 
osseuse,  qui  seule  mérite  d'attirer  notre  attention. 

Les  désordres  qu'elle  peut  produire  sont  en  effet  de  deux  catégo- 
ries. Les  uns  sont  purement  inflammatoires  et  peuvent  conduire  à  la 
formation  d'abcès  ou  à  la  destruction  d'une  partie  de  l'os  sous  forme 
(le  séquestres.  Les  autres  au  contraire  conduisent  à  la  formation 
de  kystes  ou  de  tumeurs  de  natures  diverses.  Une  dent  incluse  dans 
le  tissu  osseux  de  la  mâchoire  peut,  par  le  fait  même  de  sa  position 
hétérotopique  laquelle  gêne  sa  nutrition,  devenir  le  point  de  départ 
d'une  lésion  qui  lui  est  propre  et  qui  tient  à  la  nature  môme  de  son 
tissu  ou  de  ses  enveloppes  :  tels  sont  les  odontomes  avec  leurs 
différentes  variétés,  ou  des  kystes,  formant  ainsi  des  tumeurs  cir- 
conscrites incluses  dans  l'os  et  plus  ou  moins  énucléables. 

Pour  celles-ci,  le  doute  n'est  plus  possible,  les  travaux  des  auteurs 
que  nous  avons  signalés  plus  haut  ont  surabondamment  prouvé  leur 
origine  dentaire;  et  Foix,  dans  une  Revue  critique  parue  dans  les 
Archives  générales  de  médecine^  1874,  t.  XXIII,  p.  320,  a  bien 
résumé  ces  documents  et  établi  nettement  la  réalité  de  cette  étiologie. 

Ce  qu'il  reste  à  démontrer,  c'est  qu'un  certain  nombre  de  tumeurs 
diffuses,  telles  que  les  sarcomes,  occupant  l'os  lui-même,  se  déve- 
loppant à  ses  dépens,  se  diffusant  dans  une  partie.de  son  étendue, 
peuvent  reconnaître  pour  cause  la  présence  d'une  dent  incluse  qui, 
agissant  comme  un  corps  irritant,  non  seulement  provoque  leur 
début,  mais  aussi  les  entretient  par  son  contact  permanent. 

On  comprend  quelles  conséquences  cette  démonstration  pourrait 
avoir  au  point  de  vue  thérapeutique,  l'ablation  de  la  dent  incluse 
qui  joue  le  rôle  de  corps  étranger,  pouvant  avoir  pour  conséquence 
l'arrêt  de  développement  de  la  tumeur  et  peut-être  sa  rétrocession, 
son  affaissement  et  sa  disparition  ultérieure,  comme  cela  a  été  vérifié 
pour  des  tumeurs  analogues  mais  dans  d'autres  régions. 

Cette  démonstration  peut  se  faire  au  moyen  de  deux  ordres  de 
preuves,  les  unes  fournies  par  des  faits  bien  observés,  les  autres 
tenant  compte  de  l'analogie  qui  peut  exister  entre  ces  tumeurs  et 
d'autres  de  nature  semblable,  développées  dans  le  voisinage. 

En  recherchant  avec  soin  les  faits  publiés  jusqu'ici,  j'ai  pu  ren- 
contrer quelques  exemples  de  tumeurs  fibreuses  ou  sarcomateuses 
au  centre  desquelles  existait  une  dent  qui  n'avait  pas  subi  son 
évolution  normale.  Mais  j'ai  surtout  à  signaler  une  observation  qui 
m'est  personnelle  et  qui  me  semble  avoir  un  grand  intérêt  dans  le 
cas  actuel. 
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Rappelons  d'abord  les  observations  publiées  par  les  auteurs. 

La  première  a  été  présentée  à  l' Académie  de  médecine  le  6  sep- 
tembre ,  par  le  docteur  Lafont,  de  Nantes ,  en  1831  {Archivées  de 
méd.,  1831,  t.  27,  page  264).  Elle  fut  le  sujet  dun  rapport  de 
M.  Hervé  de  Ghégoin. 

Il  s*agit  d'une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  qui  portait  sur  le  maxil- 
laire supérieur  droit  une  tumeur  de  nature  fibreuse,  volumineuse, 
et  qui  avait  mis  environ  trois  ans  k  évoluer.  Quand  on  en  fit  Tabia- 
tion,  on  trouva  au  œntre  une  dent  canine  parfaitement  saine.  Les 
autres  dents  visibles  à  Textérieur  formaient  à  la  base  de  la  tumeur 
une  sorte  de  demi^couronne. 

Un  autre  £edt  a  été  rapporté  par  Mac  Cornac  (Dublin  Quaterly 
journaly  mai  1869,  p.  472).  Cette  observation  est  intéressante  ;  elle 
diffère  des  autres  par  ce  fait  que  la  dent  incluse  était  une  petite 
molaire  et  non  une  canine,  comme  daus  les  autres  observations. 

La  tumeur  siégeait  sur  le  maxillaire  inférieur  d'une  femme  de 
vingt-deux  ans.  Elle  occupait  la  partie  postérieure  de  Tarcade  alvéo- 
laire et  était  peu  volumineuse.  Pendant  son  évolution,  on  avait 
enlevé  successivement  la  première  et  la  seconde  molaire,  et  on  avait 
remarqué  que  la  dernière  n'avait  jamais  fait  son  apparition.  Comme 
la  tumeur  augmentait  progressivement,  on  fit  Tablation  et  on  trouva 
à  son  centre  une  dent  molaire  parfaitement  saine  qui  était  probable- 
ment la  troisième  molaire  non  sortie. 

M.  Magitot,  dans  son  remarquable  Traite  des  anomalies  du  sys-^ 
tème  dentaire  chez  Vhomme  et  les  animaux  (Paris,  1877),  en 
signale  un  cas  qui  est  figuré  dans  la  planche  IX.  Il  est  intitulé: 
«[  Rétention  d'une  prémolaire  inférieure  ayant  occasionné  une  alté- 
ration organique  de  l'os  maxillaire.  »  Cette  tumeur  lui  a  été  en- 
voyée par  le  docteur  Notta  (de  Lisieux),  et  elle  avait  les  apparences 
d'un  fibro-sarcôme  développé  dans  l'épaisseur  du  maxillaire  infé- 
rieur. 

Malheureusement,  Tobservation  ne  se  trouve  pas  dans  le  corps  de 
l'ouvrage  et  je  n'ai  pu  me  la  procurer. 

Enfin,  je  pourrais  signaler  un  autre  exemple  dû  à  Waterman 
{Boston  medic.  and  surg.  journal,  8  avril  1869).  Il  s'agissait  d'une 
tumeur  fibreuse  du  maxillaire  inférieur  au  centre  de  laquelle  se 
trouvait  une  dent  de  sagesse,  laquelle  dent  était  saine. 

Cette  observation  se  rapproche  donc  de  celle  de  Mac  Cornac.  Biais 
il  m'a  été  également  impossible  d'en  retrouver  l'original. 

L'observation  qui  m'est  personnelle  a  été  recueillie  dans  le  ser- 
vice de  M.  Lannelongue,  à  l'hôpital  Sainte-Eugénie,  pendant  un 
remplacement  que  je  fis  au  commencement  de  l'année  1878. 
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Mlle  Simonne  Jeanne,  âgée  de  onze  ans  et  demi,  est  entrée  à  Thôpital 
le  12  décembre  1878. 

Diaprés  les  renseignements  fournis  par  la  mère  de  cette  enfant,  la  petite 
tumeur  située  au  niveau  de  la  paroi  antérieure  de  Farcade  alvéolaire 
supérieure  serait  de  date  assez  récente. 

La  petite  malade  ne  se  serait  aperçue  de  sa  présence  que  depuis  un 
mois  et  demi  environ.  Elle  n'a  jamais  éprouvé  aucun  phénomène  dou- 
loureux du  côté  des  dents. 

Le  renouvellement  de  la  dentition  paraît  s'être  fait  dans  des  conditions 
normales. 

Cette  enfant  présente,  le  jour  de  son  entrée,  les  symptômes  suivants  : 

En  soulevant  la  lèvre  supérieure,  on  aperçoit  une  tumeur  végétante, 
lobée,  saillante  en  avant  et  en  bas,  de  façon  à  recouvrir  les  dents  canines 
et  incisives  du  côté  droit.  La  base  de  cette  tumeur  est  adhérente  à  l'os 
au  niveau  du  cul-de-sac  gengivo-labial,  et  elle  remplace  la  gencive 
dans  sa  totalité.  Elle  est  composée  de  plusieurs  lobes  distincts,  recouverts 
par  la  muqueuse  et  d'une  couleur  rouge  vif.  Vaguement  pédiculée,  elle 
est  flottante  par  sa  partie  antérieure. 

Cette  tumeur  ainsi  constituée  semble  donc  n'être  qu'une  épulis  assez 
volumineuse  et  développée  aux  dépens  de  la  gencive  et  des  parties  voi- 
sines*. 

Mais,  si  Ton  prolonge  l'examen  plus  complètement  on  constate  d'autres 
signes  qui  indiquent  que  la  tumeur  est  un  peu  différente  de  Tépulis 
simple. 

En  effet,  en  passant  le  doigt  profondément  dans  le  cul-de-sac  gengivo- 
labial,  de  façon  à  chercher  les  limites  du  pédicule  de  la  tumeur,  on 
trouve  une  tuméfaction  notable.  Cette  dernière  remonte  sous  l'aile  du  nez 
et  occupe  toute  la  fosse  canine  qu'elle  comble.  Du  reste,  en  regardant  la 
face  de  l'enfant,  on  voit  que  toute  la  région  latérale  droite  du  nez  et  celle 
qui  existe  au-dessous  du  rebord  de  l'orbite  sont  repoussées  en  avant. 

Cette  tuméfaction,  arrondie,  dure,  mais  permettant  une  certaine  dépres- 
sion de  sa  paroi  antérieure,  ne  présente  pas  de  crépitation  parcheminée. 
Elle  semble  se  continuer  en  bas  avec  la  tumeur  primitive,  qui  ne  serait 
qu'un  de  ses  prolongements. 

La  canine  et  les  deux  incisives  sont  légèrement  mobiles,  comparati- 
vement à  celle  du  côté  opposé,  ce  qui  prouve  qu'elles  sont  implantéôs  dans 
un  tissu  ramolli. 

Le  gonflement  est  peu  marqué  dans  la  voûte  palatine  au  niveau  du 
point  correspondant  à  la  tumeur  antérieure. 

Les  caractères  de  cette  tumeur  étaient  donc  sufiisants  pour  qu'on  portât 
le  diagnostic  :  ostéo-sarcome  du  maxillaire  supérieur  avec  prolongement 
sous-muqueux  proéminant  dans  le  sillon  gengivo-labial. 

La  dentition  paraissant  normale,  par  comparaison  avec  celle  du  côté 
opposé,  on  ne  put  un  seul  instant  penser  qu'il  s'agissait  d'une  affection 
résultant  d'une  inclusion  dentaire. 

11  fut  décidé  que  cette  tumeur  serait  enlevée,  à  cause  de  sa  marche 
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assez  rapide  jusqu'à  ce  jour,  et  qu'on  enlèverait  même  les  trois  dents  cor- 
respondantes en  même  temps;  car  elles  étaient  manifestement  implantées 
dans  le  tissu  morbide. 

L'opération^  pratiquée  sous  le  chloroforme,  consista  en  une  dissectiœ 
de  la  partie  antérieure  de  la  tumeur,  après  large  ouverture  du  fond  du 
sillon  gengiyo-labial. 

Un  premier  coup  de  cisaille  passant  entre  les  deux  Incisives  médianes 
coupa  Tos  jusqu'à  la  limite  supérieure. 

Un  second  coup  de  cisaille  fut  donné  obliquement  à  côté  de  la  canine. 
A  ce  moment,  je  sentis  une  résistance  profonde;  après  que  j'eus  pénétré 
plus  profondément  dans  l'os,  cette  résistance  fut  vaincue-  car  l'instni- 
ment  parut  glisser  du  côté  externe.  Je  pus  enlever  ainsi  un  segment 
triangulaire  du  maxillaire  comprenant  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur, 
avec  trois  dents  correspondantes. 

Je  fus  très  surpris  de  trouver  adhérente  à  la  partie  latérale  externe  de 
cette  partie  enlevée  une  dent  canine  volumineuse,  à  moitié  contenue  dans 
une  cavité  normale  qui  était  ouverte  et  dont  une  partie  de  la  paroi  re9> 
tait  adhérente  à  la  partie  intacte  du  maxillaire. 

Cette  dent  incluse  était  donc  bien  le  corps  qui  avait  arrêté  rinstrument 
pendant  la  section  osseuse.  Elle  était  normale ,  bien  développée,  et  en- 
tourée au  niveau  de  sa  couronne  par  la  poche  alvéolaire;  le  périoste  et  k 
racine  étaient  intacts. 

On  vit  alors  d'une  façon  manifeste  que  la  tumeur,  qui  était  manifeste- 
ment un  sarcome,  était  développée  aux  dépens  de  la  paroi  antérieure  de 
l'os  maxillaire;  elle  avait  repoussé  une  mince  couche  de  tissu  osseux. 
Cette  couche,  placée  en  avant,  était  assez  résistante,  mais  elle  n'avait  pas 
donné  lieu  à  la  crépitation  osseuse  souvent  perçue  dans  ces  cas. 

L'opération  fut  complétée  par  l'ablation  de  quelques  portions  de  la 
tumeur  restées  adhérentes  à  la  partie  supérieure  et  qui  furent  enlevées 
assez  facilement  avec  une  partie  de  la  branche  montante  du  maxillaire. 


En  résumé,  cette  observation  nous  montre  que,  autour  d'une  dent 
canine,  parfaitement  saine,  complètement  développée,  mais  ayant 
persisté  dans  la  position  qu'elle  occupait  pendant  l'époque  de  la 
première  dentition,  s'est  développée  une  tumeur  sarcomateuse,  for- 
mant une  épulis.  Cette  canine,  en  restant  à  sa  place,  n'avait  pas  chassé 
devant  elle  la  canine  préexistante,  ce  qui  explique  la  présence  de 
celle-ci  à  sa  place  normale  dans  Tarcade  alvéolaire. 

Il  eût  été  difficile  de  reconnaître  que  cette  canine  n'appartenait 
pas  à  la  seconde  dentition,  et  le  seul  moyen  peut-être  d'éviter 
Terreur,  eût  été  de  rechercher  avec  soin  si  cette  canine  présentait 
les  caractères  ordinaires  d'une  dent  normale. 

On  sait,  en  effet,  que  l'examen  attentif  permet  de  différencier  les 
dents  similaires  appartenant  aux  deux  dentitions. 
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Mais  cette  différenciation,  lorsque  les  dents  sont  en  place,  est  tou- 
jours extrêmement  difQcile,  elle  suppose  un  œil  exercé  et  une  grande 
habitude  de  ce  genre  d'observation,  que  peuvent  avoir  seuls  certains 
spécialistes. 

Quant  à  la  question  de  l'influence  qu'a  pu  avoir  cette  dent  sur  le 
développement  de  la  tumeur,  elle  fait  l'objet  principal  de  ce  mé- 
moire ;  or  c'est  la  discussion  de  ce  point  important  que  je  vais 
entreprendre. 

IL  est  donc  manifeste,  d'après  les  quelques  faits  que  je  viens  de 
signaler,  que  des  tumeurs  fibreuses  ou  sarcomateuses  peuvent  appa- 
raître au  sein  des  os  maxillaires  et  présenter  à  leur  centre  une  dent 
normale  dont  Texistence  a  été  méconnue  jusqu'au  moment  de  l'abla- 
tion de  la  tumeur.  La  présence  seule  de  ce  corps  irritant  pourrait 
être  déjà  une  présomption  en  faveur  de  l'hypothèse  que  je  veux 
défendre  ici.  Nous  voyons  en  effet  MM.  Notta  et  Magitot  admettre 
sans  hésitation  ce  rapport  entre  la  production  d^une  tumeur  et  l'exis- 
tence d'une  dent  incluse,  comme  le  prouve  la  légende  qui  accom- 
pagne le  dessin  signalé  plus  haut.  J*en  donnerai,  je  le  répète,  une 
autre  preuve  tirée  de  Tanalogie  entre  ces  tumeurs  et  celles  qui  se 
développent  au  niveau  du  bord  alvéolaire  et  qu'on  désigne  sous  le 
nom  général  d'épulis. 

La  plupart  des  épulis  sont  en  effet  de  nature  fibreuse  ou  sarcoma- 
teuse; elles  naissent  du  rebord  alvéolaire,  soit  en  avant  d'une  dent, 
soit  entre  deux  dents  voisines.  Elles  reconnaissent  comme  point  de 
départ  le  périoste  et  souvent  l'os  qui  est  au-dessous.  Mais  ce  qui 
prouve  bien  que  les  dents  jouent  un  rôle  dans  leur  formation,  c'est 
que,  d'après  la  remarque  de  Salter,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
l'excision  simple  de  la  tumeur  avec  extraction  de  la  dent  assurera  la 
guôrison  et  empêchera  la  récidive . 

Au  contraire,  si  l'on  se  contente  d'une  simple  extirpation,  sans 
pratiquer  l'ablation  de  la  dent,  cette  opération  ne  suffira  pas  dans  la 
plupart  des  cas  pour  empêcher  la  récidive.  Ce  résultat  n'est-il  pas 
une  preuve  évidente  de  la  corrélation  qui  existe  entre  la  présence 
de  la  dent  et  le  développement  de  la  tumeur  ?  Cette  analogie,  qui  à 
elle  seule  ne  suffirait  pas  pour  conduire  à  une  conclusion  rigoureuse, 
s'ajoute  cependant  aux  considérations  précédentes,  pour  me  per- 
mettre de  déclarer,  que  dans  les  faits  signalés,  on  peut  admettre 
que  la  dent  a  été  la  cause  immédiate  de  la  production  de  la  tumeur. 
Une  autre  hypothèse  pourrait  également  être  discutée.  La  dent 
au  moment  de  son  évolution  se  trouvant  placée  dans  le  voisinage 
d'une  tumeur  du  maxillaire  en  voie  de  développement,  serait  ainsi 
gênée  ou  retardée,  et  ainsi  s'expliquerait  la  présence  de  la  dent  au 
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centre  de  cette  tumeur.  Cette  dernière  serait  donc  la  cause  de  réso- 
lution vicieuse  de  la  dent. 

Cette  hypothèse  se  trouverait  parfaitement  justifiée  si  la  tumeur  se 
développait  avant  l'époque  qui  correspond  à  révolution  de  la  dait, 
c'est-à-dire  avant  sa  sortie  de  l'épaisseur  du  maxillaire  pour  se 
mettre  dans  la  rangée  des  dents  voisines.  Mais  cette  apparition  de  k 
tumeur  précédant  la  sortie  de  la  dent  n'est  nullement  vérifiée» 
puisque,  dans  les  observations  que  j'ai  pu  recueillir,  nous  Toyons 
que  la  tumeur  n'a  fait  son  apparition  que  plusieurs  années  apiès 
l'époque  ordinaire  de  l'évolution  définitive  de  la  seconde  dentition. 

Il  faudrait  donc  supposer  qu'une  tumeur,  restant  pendant  long- 
temps à  l'état  latent,  a  pu  agir  sur  la  dent  qui  est  dans  son  voisinage 
pour  l'empêcher  d'évoluer  normalement,  et  que  plus  tard,  cinq  ou 
dix  ans  après,  elle  aura  augmenté  de  façon  à  acquérir  une  forme  et 
un  volume  capables  de  donner  lieu  à  des  symptômes  caractéristiqpies. 
Cette  interprétation  semble  n'avoir  aucune  chance  d'être  acceptée; 
car  on  ne  peut  supposer  que  révolution  d'une  tumeur  puisse  ainsi 
être  retardée  pendant  plusieurs  années,  sans  cause  définie. 

Nous  pouvons  examiner  actuellement  quel  est  le  point  de  départ 
de  cette  tumeur,  quel  est  en  un  mot  le  tissu  aux  dépens  duqu^  elle 
a  pris  naissance. 

Dans  l'observation  que  je  rapporte,  de  môme  que  dans  les  autres, 
on  peut  admettre  que  la  tumeur  a  pris  naissance  presque  exclusive- 
ment dans  le  tissu  osseux  qui  enveloppe  l'alvéole  hétérotopique. 

L'enveloppe  fibreuse  qui  entoure  la  dent  encore  incluse  parais- 
sait intacte.  Sa  surface  interne  était  lisse  et  s'appliquait  immédiate- 
ment sur  la  dent;  mais  la  surface  externe,  plus  ou  moins  confondue 
avec  l'os,  semblait  adhérente  à  la  tumeur.  On  pourrait  se  demander 
cependant,  et  c'est  là  le  seul  point  qui  devrait  être  éclairci,  si  le 
point  de  départ  de  la  tumeur  ne  pourrait  pas  être  la  surface  interne 
de  l'enveloppe  fibreuse  de  la  dent.  De  là  elle  gagnerait  Vos  qui 
l'entoure.  Cette  question  ne  présente  pas  actuellement  de  solution 
possible. 

En  efiet,  si  nous  nous  reportons  au  mode  d'évolution  le  plus  ordi- 
naire du  sarcome  osseux,  nous  trouvons  deux  origines  différentes. 
Tantôt  le  sarcome  naît  du  périoste,  mais  alors  il  intéresse  très  peu  le 
tissu  osseux,  auquel  il  est  seulement  adhérent;  tantôt  il  naît  du 
tissu  osseux  lui-môme,  il  infiltre  son  tissu  et  devient  le  sarcome  osseux 
véritable.  Le  premier  reçoit  le  nom  de  sarcome  périostal.  Si  nous 
raisonnons  par  analogie,  nous  pouvons  donc  admettre  que,  dans  le 
cas  présent,  la  tumeur  qui  infiltre  l'os  a  commencé  par  le  tissu  osseux 
lui«même. 
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Quant  à  la  fréquence  des  observations  analogues,  il  m'est  impos- 
sible d'en  parler  d'une  façon  rigoureuse,  malgré  les  recherches  que 
j'ai  faites.  Il  est  probable,  du  reste,. que  très  peu  de  £aits  ont.  été 
publiés,  puisque  l'attention  n'avait  pas  encore  été  atticée  sur  ce  phé- 
nomène. Peut-être  môme  trouvera-t-on  des  cas  dans  lesquels  une 
hétérotopie  plus  lointaine,  telle  que  Thétérotopie  palatine,  ou  celle 
qui  transporte  la  dent  dans  la  branche  montante  du  maxillaire, 
auront  produit  un  résultat  semblable  et  auront  été  le  point  de  départ 
d'une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse.  C'est  ce  que ,  Tavenir 
seul  nous  apprendra,  lorsque  d'autres  faits  auront  été  publiés. 

Je  n'ajouterai  qu'un  mot  à  propos  du  traitement  de  ces  affections. 
Si  Tanalogie  que  j'ai  cru  trouver  entre  les  tumeurs  ainsi  'dévelop- 
pées et  les  épulis  était  réelle,  ne  pourrait-on.  pas  essayer,  lorsqu'on 
soupçonne  que  la  présence  d'une  dent  en  est  le  point  de  départ,  de 
faire  simplement  Tablation  de  la  dent  et  d'une  partie  de  la  tumeur, 
espérant  ainsi  voir  disparaître  l'effet,  la  cause  étant  enlevée  ? 

L'objection  principale  à  cette  opération  partielle  serait  la  difficulté 
qu'on  doit  éprouver  à  reconnaître  la  présence  de  cette  dent..  Cepen- 
dant, dans  certains  cas,  cette  présence  est  très  probable.  Lorsque 
la  tumeur  évolue  au  niveau  de  la  dent  de  sagesse,  l'absence  de 
celle-ci  pourrait  faire  croire  qu'elle  est  elle-même  la  cause  de  la 
tumeur.  Il  en  serait  ainsi  pour  la  canine  ou  pour  une  autre  dent,  si 
le  malade  ou  ses  parents  pouvaient  affirmer  que  la  dent  normale  n'a 
pas  fait  son  apparition.  Malheureusement,  dans  ce  dernier  cas,  la 
dent  de  lait  correspondante  peut  avoir  gardé  sa  position  normale,  et 
il  sera  difficile  alors  de  savoir  si  elle  a  persisté  à  l'âge  de  renouvel- 
lement de  la  dentition.  Ce  sont  là  autant  de  renseignements  difficiles 
à  se  procurer,  mais  qui  devront  préoccuper  cependant  le  chirurgien 
prévenu  de  ce  fait. 

On  pourrait  du  reste  tenir  également  compte  du  volume,  de  la 
forme,  de  la  disposition  générale  de  la  dent  correspondante,  qui 
pour  un  œil  expérimenté  permettrait  de  faire  soupçonner  la  présence 
d'une  dent  temporaire  à  la  place  d'une  dent  définitive.  On  sait,  en 
effet,  que  les  caractères  des  dents  diflèrent,  suivant  les  deux  denti- 
tions. 

Enfin,  il  pourra  se  présenter  des  cas  dans  lesquels  la  dent,  au  lieu 
d'être  incluse  d'une  façon  complète  fera  une  légère  saillie  à  l'exté- 
rieur et  semblera  émerger  de  la  tumeur  ;  dans  ce  cas,  le  doute  ne 
sera  pas  possible. 

Je  reviens  encore  une  fois  à  la  question  que  je  m'étais  posée  au 
début  de  ce  travail,  question  qui  peut  se  résumer  de  la  façon  sui- 
vante :  La  présence  d'une  dent  normale  incluse  dans  une  tumeur  du 
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maxillaire,  peut-elle  faire  admettre  que  la  dent  a  été  le  point  de  dépa.-t 
de  la  tumeur  ?  Cette  question  contient  certainement  encore  beaucoo; 
d'inconnues;  cependant  on  peut  affirmer  qu'elle  trouvera  tôt  ou  tard 
une  solution  définitive,  et  je  crois  que  cette  solution  a  une  certaiDa 
importance,  car  elle  peut  conduire,  comme  j'ai  essayé  de  le  montrer, 
à  une  thérapeutique  plus  rationnelle  de  ces  tumeurs.  Enfin  j'ajou- 
terai qu'il  est  toujours  utile  de  chercher,  malgré  de  grandes  difiB- 
cultes,  les  causes  de  ces  tumeurs,  pour  mieux  connaître  leur  mardie 
et  leur  pronostic. 

CONCLUSIONS. 

Il  existe  dans  les  maxillaires  des  tumeurs  fibreuses  ou  sarcoma- 
teuses qui  semblent  avoir  pour  origine  la  présence  d*une  dent 
incluse  ou  déviée. 

Ces  tumeurs  évoluent  lentement  ;  elles  paraissent  exister  surtout 
dans  l'adolescence. 

La  présence  de  la  dent,  occupant  en  général  le  centre  de  la  tumeur, 
est  rarement  soupçonnée,  et  l'on  ne  la  découvre  qu'après  avoir  pra- 
tiqué l'ablation  de  la  tumeur. 

La  dent  ainsi  incluse  appartient  à  la  seconde  dentition,  et,  comme 
il  arrive  que  la  dent  provisoire  persiste  à  son  niveau,  la  dentition 
semble  normale. 

Cependant  on  pourrait  reconnaître  la  présence  de  la  dent  incluse  : 
soit  en  tenant  compte  de  l'absence  de  la  dent  de  sagesse,  lorsque  la 
tumeur  existe  à  sa  place,  soit  en  examinant  avec  soin  la  dent  qui 
correspond  à  la  tumeur,  ce  qui  permettrait  de  trouver  les  caractères 
propres  aux  dents  de  la  première  dentition. 


m 
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RUPTURE  DE  L'URÈTHRE 


Et 

^-  URÉTHROTOMIE  EXTERNE  AVEC  CATHÉTÉRISME  RÉTROGRADE 

GUÉRISON 


Par  Louis  POISSON  (de  Nantes) 

Ancien  interne,  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris. 


Le  19  juin  188t,  je  suis  appelé  auprès  du  nommé  Morvan,  âgé  de  qua- 
rante-neuf ans,  qui  vient  de  faire  une  chute  à  califourchon  sur  une  pou- 
trelle jetée  en  travers  d'une  tranchée  ouverte  pour  la  réparation  des 
tuyaux  à  gaz. 

L'accident  était  arrivé  depuis  une  demi-heure  environ.  Le  sang  sor- 
tait goutte  à  goutte  par  le  méat  urinaire,  et  il  existait  au  périné  un  vaste 
épanchement  sanguin  qui  faisait  bomber  toute  la  région  entre  Tanus  et 
la  racine  des  bourses. 

J'ordonnai  le  transport  à  FHôtel-Dieu,  avec  le  diagnostic  :  rupture  de 
Turèthre: 

J'avais  perdu  ce  malade  de  vue  depuis  cette  époque,  et  je  fus  surpris  de 
le  retrouver  quand  je  pris,  le  15  août  dernier,  le  service  de  la  clinique  chi- 
rurgicale en  l'absence  de  M.  le  professeur  Chenantais. 

Voici  ce  qui  s'était  passé  et  ce  que  me  raconta  le  chef  de  clinique  à  ce 
sujet. 

L'hémorrhagie  par  la  verge  avait  continué  à  se  faire  goutte  à  goutte 
mais  en  somme  n'avait  pas  été  très  abondante  et  s'était  arrêtée  spontané- 
ment au  bout  d'une  heure  environ.  Vers  le  soir,  le  malade  avait  uriné 
avec  beaucoup  de  difficulté  et  de  souffrance ,  goutte  à  goutte,  une  urine 
teintée  de  rouge. 

Le  lendemain  (20  juin),  M.  Chenantais  tente  avec  précaution  le  passage 
d'un  cathéter  Beniqué  n^  30,  mais  se  trouve  arrêté  à  la  région  membra- 
neuse et  détermine  un  petit  écoulement  sanguin. 

Dans  la  soirée  du  même  jour  le  malade  urine  de  nouveau  spontanément, 
mais  toujours  très  péniblement.  La  tumeur  périnéale  est  toujours  la 
même  ;  l'état  général  est  bon. 

Les  jours  suivants,  cet  état  se  maintient;  le  malade  urine  toujours  avec 
de  grandes  difficultés^  mais  parvient  en  somme  à  vider  sa  vessie;  à 
différentes  reprises,  on  tente  de  passer  une  sonde  ou  une  bougie  sans  y 
réussir.  La  tumeur  périnéale  durcit  et  diminue  de  volume. 
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Vers  lo  15  juillet,  les  difficultés  à  uriner  augmentent  beaucoup,  la 
vessie  se  vide  mal,  le  malade  prend  pour  y  arriver  les  positions  lespiiB 
bizarres.  M.  Chenantais,  avec  Phabileté  et  Textrême  patience  que  nous  Id 
connaissons,  essaye  de  passer  un  conducteur  de  toutes  les  façons  po^- 
bles. 

Le  22  juillet,  le  malade  n'urine  plus,  la  vessie  est  très  distendue,  de 
nouvelles  tentatives  de  cathéter isme  n'amèneiit  aucun  résultat,  et 
M.  Chenantais  se  voit  obligé  de  pratiquer  sur-le-champ  la  ponction 
hypogastrique.  Elle  est  faite  avec  le  gros  trocart  courbe  ;  la  canule  es: 
fixée  à  demeure. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  Vétat  du  malade  est  bon,  la  vessie 
se  vide  par  la  canule,  rien  ne  passe  par  le  canal  de  l'urèthre. 

Le  11  août,  M.  Chenantais  tente  roréthrotomie  externe  sans  conduo- 
teur.  Le  malade  préalablement  endormi,  est  placé  dans  la  position  clas- 
sique ;  un  cathéter  cannelé  est  introduit  par  le  méat  aussi  loin  que  pos- 
sible, et  une  incision  couche  par  couche  est  faite  au  milieu  des  tissas 
indurés  cicatriciels  du  périnée  jusqu'à  la  rencontre  du  cathéter,  et  oo 
recherche  le  bout  postérieur  de  l'urèthre.  Il  échappe  aux  plus  minutieuses 
explorations,  et  après  deux  heures  de  patientes  recherches  il  faut  renoncer 
à  le  trouver.  M.  Chenantais,  au  cours  de  l'opération,  tente  le  cathéterisme 
rétrograde  par  la  fistule  hypogastrique;  mais  il  ne  peut  trouver  le  col  de 
la  vessie. 

Le  malade  reste  donc  après  Popération  dans  les  mêmes  conditions 
qu'auparavant.  La  canule  hypogastrique  est  remise  en  place  sans  aucune 
difficulté  ;  la  plaie  faite  au  périnée  se  cicatrise  très  rapidement.  Le  malade 
urine  dit-il,  de  temps  en  temps,  une  ou  deux  gouttes  par  le  méat  urinaire. 

M.  Chenantais  se  proposait  de  reprendre  à  nouveau  l'opération,  quand 
je  fus  appelé  à  le  suppléer. 

Je  me  trouvais  donc  en  présence  d'un  malade  urinant  depuis  plus 
d'un  mois  par  une  canule  hypogastrique  et  dont  l'urèthre,  maigre  toutes 
les  manœuvres  usitées  en  pareil  cas,  n'avait  pas  été  franchi  depuis  deux 
mois  environ. 

J'essayai  à  mon  tour  d*y  faire  passer  un  conducteur.  Les  bougies  tor- 
dues, l'introduction  simultanée  de  plusieurs  bougies,  le  contact  perma- 
nent contre  le  rétrécissement,  la  petite  bougie  insinuée  à  travers  une 
sonde  à  bout  coupé  etc.,  ne  donnèrent  aucun  résultat.  Le  rétrécissement 
était- infranchissable,  et  cependant  il  fallait  aviser  à  sortir  de  cette  situa- 
tion. 

Le  mardi  23  août  je  me  décide  à  une  intervention  qu'on  ne  peut  retarder 
plus  longtemps. 

Le  malade  est  placé  sur  le  bord  de  la  table  d'opération,  la  tète  sou- 
tenue par  des  oreillers^  les  jambes  appuyées  sur  deux  chaises,  le  siège 
relevé  par  un  coussin.  Il  demande  à  ne  pas  être  endormi,  et  nous  cédons 
à  son  désir.  Je  retire  la  canule  hypogastrique  et  je  tente  le  cathéterisme 
rétrograde;  la  sonde  dont  je  me  sers  est  une  sonde  d'étain,  elle  répond  an 
no  20  de  la  filière  Charrière  et  sa  courbure  est  celle  du  n»  1  de  Gély,  c'est- 
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à-dire  qu'elle  représente  le  tiers  d'un  cercle  de  10  centimètres  de  dia- 
mètre. Je  rintroduis  par  la  fistule,  la  courbure  dirigée  en  arrière  et  en 
bas,  la  partie  rectiligne  entre  les  cuisses.  Je  cherche  alors  avec  le  bec  de 
la  sonde  l'orifice  vésical,  et  pour  cela  je  le  maintiens  exactement  dans  la 
ligne  médiane,  rasant  dans  toute  sa  hauteur  la  face  du  pubis,  et  je  sens 
ma  sonde,  dont  je  guide  du  reste  un  peu  Textrémité  avec  l'index  gauche 
introduit  dans  le  rectum,  s'engager  dans  le  col  vésical,  parcourir  la 
région  prostatique  et  venir  buter  contre  le  rétrécissement  à  la  région 
membraneuse.  Malgré  sa  grande  courbure  ma  sonde  n'aurait  pas  pu 
dépasser  ce  niveau.  Je  regrette  à  ce  moment  de  ne  pas  m'être  servi  d'une 
sonde  à  bout  coupé,  qui  m'aurait  permis  d'introduire  une  bougie  qui 
peut-être  aurait  franchi  d'arrière  en  avant  ce  rétrécissement  infranchis- 
sable d'avant  en  arrière.  Conduit  par  cette  pensée,  je  retire  ma  sonde, 
j^en  coupe  l'extrémité  arrondie  et  je  tente  de  la  réintroduire  par  la  fistule, 
mais  je  suis  arrêté  par  son  étroitesse  qui  ne  se  laisse  plus  franchir  par 
une  extrémité  à  bout  coupé.  N'ayant  pas  sous  la  main  une  sonde  de  plus 
petit  calibre  et  pressé  d'agir,  j'introduis  de  nouveau  une  sonde  semblable 
à  la  première  et  je  la  fais  pénétrer  avec  la  même  facilité  jusqu'au  niveau 
du  rétrécissement.  Je  conduis  alors  par  le  méat  urinaire  une  sonde 
élastique  munie  d'un  mandrin  rectiligne,  et  les  becs  des  deux  sondes 
s'arrêtent  à  une  distance  d'un  centimètre. 

» 

Mon  collègue,  M.  Malherbe  fils,  qui  veut  bien  m'aider,  maintient  les 
deux  sondes  dans  cette  situation  respective.  Je  fais  alors  une  incision  ver- 
ticale, médiane,  couche  par  couche,  longue  de  4  centimètres  et  dont 
Textrémité  postérieure  est  distante  de  l'anus  de  3  centimètres. 

J'arrive  sans  peine  et  sans  écoulement  sanguin  notable  d'abord  sur  le  beo 
de  la  sonde  postérieure,  puis  sur  celui  de  l'antérieure,  ces  deux  sondes  me 
servant  de  véritable  conducteur.  L'urèthre  entre  les  deux  sondes  me 
semble  un  petit  cordon  à  peine  perméable  que  jMncise  le  plus,  possible  dans 
toute  son  étendue.  Il  s'agit  maintenant  de  faire  ipasser  la  sonde  uréthrale 
à  la  place  de  la  sonde  vésicale.  Je  commence  par  remplacer  ma  sonde 
élastique  par  une  sonde  de  gomme  à  bout  coupé  pour  qu'elle  puisse  être 
replacée  plus  tard  sans  difTioulté  sur  un  conducteur.  Ce  qui  me  parut  le 
plus  simple  ensuite  fut  de  saisir  avec  quatre  pinces  à  verrous  les  quatre 
points  opposés  de  la  circonférence  uréthrale  autour  du  bout  saillant  de 
la  sonde  qui  a  été  introduite  par  la  vessie.  M.  Malherbe  la  retire  douce- 
ment ;  les  pinces  maintenues  par  des  aides  me  montrent  l'orifice  béant 
de  l'urèthre,  dans  lequel  je  peux  introduire  sans  difficulté  l'extrémité  de 
ma  sonde  en  gomme  à  bout  coupé.  Au  moment  où  elle  pénètre  dans  la 
vessie,  l'urine  s'écoule  librement  au  dehors,  le  canal  est  rétabli.  La  plaie 
est  lavée  avec  une  solution  phéniquée.  Un  point  de  suture  est  établi  sans 
que  nous  espérions  une  réunion,  mais  ^our  empêcher  le  'bâillement  des 
lèvres  de  l'inciBion,  Un  pansement  de  Lister  est  appliqué,  et  la  sonde  est 
fixée  à  demeure. 

Le  lendemain,  notre  opéré  est  bien.  Poulô  96  ;  temp.  37o,3.  L'urine  coule 
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par  la  sonde  ;  quelques  gouttes  seulement  ont  suinté  entre  la  sonde  et  le 
canal  et  sont  sorties  par  le  périnée. 

Le  deuxième  jour  après  l'opération,  pouls  90,  temp.  37o,3.  Le  màhèàt 
a  bien  mangé  et  bien  dormi.  Les  pansements  sont  faits  tous  les  matins, 
la  plaie  a  très  bon  aspect. 

Quatre  jours  après  l'opération,  je  me  décide  à  changer  la  sonde,  qui  me 
paraît  déjà  altérée,  je  la  passe  sur  le  conducteur  de  Turéthrotome  avec 
quelque  difficulté.  L'état  général  et  Tétat  de  la  plaie  sont  toujours  très 
satisfaisants.  La  ponction  hypogastrique  paraît  déjà  en  partie  oblitérée; 
\\  coule  encore  de  temps  à  autre  par  la  plaie  périnéale  quelques  gouttes 
d'urine  qui  s'insinuent  entre  la  sonde  et  la  paroi  uréthrale. 

Huit  jours  après  l'opération,  la  sonde  est  changée  de  nouveau.  Lapbîe 
périnéale  se  cicatrise  lentement,  mais  est  en  très  bon  état. 

Quinze  jours  après  l'opération,  j'ôte  défînitivement  la  sonde  à  demeure^ 
devenue  très  douloureuse;  le  malade  urine  à  plein  canaL  La  plaie  péri- 
néale est  presque  guérie.  Vers  le  même  temps,  il  survint  un  peu  d'orchite 
du  testicule  droit,  mais  elle  disparut  en  quelques  jours. 

Depuis  cette  époque,  je  passe  tous  les  deux  jours  des  Béniqué  du  n«  3? 
au  n*  40  sans  aucune  difficulté.  La  plaie  périnéale  est  complètement  guérie 
Le  malade  sort  de  l'hôpital  vers  la  fin  de  septembre^  avec  la  recommanda- 
tion de  venir  de  temps  en  temps  se  faire  examiner. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  par  la  facilité  avec 
laquelle  nous  avons  pu,  à  plusieurs  reprises,  pratiquer  le  cathété- 
risme  rétrograde,  et  par  la  simplicité  que  nous  a  présentée,  dans 
ces  conditions,  une  uréthrotomie  externe  qui  avait  échoué  entre  des 
mains  plus  habiles. 

Depuis,  nous  nous  sommes  livrés  à  des  expériences  cadavériques 
pour  reproduire  le  cathétérisme  dans  les  mêmes  conditions.  Void 
comment  nous  procédions.  Environ  1/2  litre  d'eau  était  injecté  par 
l'urèthre  dans  la  vessie  ;  puis  la  vessie  était  fixée  par  quatre  longues 
aiguilles  enfoncées  perpendiculairement  à  l'abdomen.  Ensuite  noas 
faisions  une  ponction  sus-pubienne  non  avec  un  trocart,  mais  avec 
une  tige  rougie  au  feu.  Les  aiguilles  étaient  destinées  à  maintenir  ia 
vessie  dans  une  position  fixe  et  à  conserver  le  parallélisme  des 
parois  abdominales  et  vésicales  après  la  ponction  et  l'écoulement  da 
liquide  injecté.  Le  fer  rouge  était  substitué  au  trocart,  pour  que  nous 
fussions  autant  que  possible  dans  les  conditions  d'une  ponction  pra- 
tiquée depuis  plusieurs  jours  sur  le  vivant,  alors  que  des  adhérences 
se  sont  faites  et  que  la  fistule  urinaire  est  béante  et  nettement 
établie.  En  effet,  quand  dans  nos  premières  expériences  nous  nous 
servions  du  trocart,  les  tissus  revenaient  sur  eux-mêmes  et  nous 
avions  une  ouverture  trop  étroite  pour  y  faire  pénétrer  la  sonde. 

Ces  préliminaires  accomplis,  nous  introduisions  une  sonde  de  Géljf, 
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et,  en  ayant  soin  d'en  faire  glisser  le  bec  doucement  le  long  de  la 
symphyse,  nous  arrivions  toujours  à  pénétrer  dans  le  col  vésical  ; 
redressant  alors  la  sonde  de  façon  qu'elle  devînt  perpendiculaire  à 
Fabdomen,  nous  la  sentions  s  introduire  de  toute  la  longueur  de  sa 
courbure  dans  le  canal  de  Turëthre,  et  le  doigt  placé  sous  les  bourses 
au  niveau  de  la  région  membraneuse  en  sentait  nettement  Textré- 
mité.  Parfois  nous  n'arrivions  pas  du  premier  coup  à  ce  résultat;  c'est 
qu* alors  nous  nous  étions  écartés  de  la  ligne  médiane;  mais  toujours 
après  plusieurs  tentatives  nous  y  réussissions. 

Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  facilite  beaucoup  l'opération;  il 
soulève  le  col  vésical,  et,  en  faisant  doucement  glisser  la  sonde  sur 
lui,  on  tombe  presque  fatalement  dans  le  col  de  la  vessie. 

Etant  données  les  difficultés  extrêmes  de  certaines  uréthrotomies 
externes,  d'autre  part  la  bénignité  de  la  ponction  même  avec  un 
trocart  de  gros  volume  n'y  avait-il  pas  lieu  d'attirer  de  nouveau 
l'attention  sur  ces  faits?  Nous  n'allons  pas  jusqu'à  dire  qu'il  faille  de 
parti  pris  faire  précéder  toute  uréthrotomie  externe  de  la  ponction 
vésicale,  mais  nous  croyons  pouvoir  conclure  : 

1*»  Que  le  cathétérisme  rétrograde  par  une  ponction  hypogastrique 
présente  plus  de  facilité  qu'on  ne  se  l'imagine  peut-être  ; 

2**  Que  c'est  à  une  grande  courbure  qu'il  faut  avoir  recours  pour 
le  pratiquer;  # 

3«  Qu'il  doit  être  tenté  dans  tous  les  cas  où  il  existe  une  ponction 
hypogastrique  et  où  il  y  a  nécessité  d'uréthrotomie  externe  ; 

4^  Que  dans  les  cas  où  l'urethrotomie  externe  a  échoué  nous  ne 
verrions  pas  grand  inconvénient  à  faire  une  ponction  pour  avoir 
recours  à  ce  procédé. 


tt 


DE  QUELQUES  LÉGÈRES  MODMCATIONS  DD  PROCÉDÉ  DE  KOCHER 

AYANT  POUR  BUT  DE  LE  RENDRE  AFPUCABLE  A  LA 

RÉDIJGTION  BES  LUXATIONS  INTRA - CORACOIDIEIVES 

DE  L'HUMÉRUS 

Par  J.-M.  GARAFI, 

Interne  des  h6pitaaz. 


Grâce  au  procédé  de  Kocher,  la  réduction  des  luxations  sous- 
coracoïdiennes  récentes  de  la  tête  humérale  est  devenue  une  des 
opérations  les  plus  simples  de  la  pratique  chirurgicale.  Depuis  que 
nous  connaissons  ce  procédé,  nous  nous  en  sommes  servi  près  de 
vingt  fois,  toujours  avec  succès,  et  nous  Tavons  vu  réussir  entre  les 
mains  de  nos  collègues  au  moins  autant  de  fois. 

Au  mois  de  juillet  de  Tannée  dernière,  étant  de  garde  à  Thôpital 
Cochin,  je  reçus  un  blessé  atteint  de  luxation  intra-coracoïdîenne  de 
l'épaule.  Le  malade  demandait  qu'on  lui  réduisît  sa  luxation  immé- 
diatement, si  c'était  possible,  car  il  ne  voulait  pas  rester  à  l'hôpital. 
C'était  la  première  occasion'qui  se  présentait  pour  moi  d'essayer  le 
procédé  que  nous  étudions  dans  cette  variété  de  luxation.  Il  est  vrai 
que,  depuis  quelque  temps,  je  m'étais  proposé  d'essayer  le  procédé 
de  Kocher  dans  ces  cas,  sachant  que,  si  je  ne  réussissais  pas,  cette 
tentative,  faite  avec  ménagement,  n'aurait  aucun  inconvénient,  et 
espérant  que,  si  j'obtenais  le  résultat  désiré,  ce  serait  autant  de 
gagné  sur  les  procédés  de  force. 

Quoique  mon  malade  fût  jeune  et  très  bien  musclé,  j'entrepris, 
sans  chloroforme,  la  réduction  de  son  humérus.  J'essayai  une  pre- 
mière fois  en  opérant  avec  une  certaine  lenteur.  Ce  premier  essai 
transforma  la  luxation  ;  la  tête  avait  cheminé  en  dehors  et  était  venue 
se  placer  sous  l'apophyse  coracoïde.  Une  seconde  tentative  suffit  pour 
réduire,  sans  aucun  efîbrt  et  sans  beaucoup  de  douleur,  la  luxation 
de  passage,  si  je  puis  m'exprimer  de  la  sorte,  que  ma  première  ten- 
tative avait  déterminée. 
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Dans  deux  autres  cas  de  luxation  intra-coracoïdienne  de  Thamérus, 
que  j'ai  observés  depuis  lors,  j'ai  modifié  légèrement  le  procédé  de 
Kocher  ;  mais,  avant  d'indiquer  cette  modification  et  de  donner  les 
deux  observations  qui  prouvent  son  utilité,  non  croyons  devoir  rap- 
peler succinctement  en  quoi  consiste  le  procédé  de  Kocher  proprement 
dit: 

Le  malade  étant  assis  sur  le  bord  d'une  chaise  ou  mieux  encore 
sur  un  tabouret,  un  aide  immobilise  Tomoplate,  en  appliquant  l'une 
de  ses  mains  sur  l'épaule  correspondante  et  en  embrassant  de  l'autre 
le  bord  axiUaire  du  même  os.  Le  chirurgien  prend  alors  le  coude  à 
demi  fléchi  et  par  un  premier  temps  l'applique  fortement  sur  la  paroi 
thoracique.  Maintenant  le  bras  au  contact  du  tronc  il  exécute,  pen- 
dant le  second  temps,  un  mouvement  de  rotation  en  dehors  :  ce  mou- 
vement se  termine  lorsque  l'avant-bras  se  trouve  sur  le  plan  trans- 
versa:! du  tronc.  Par  un  troisième  temps,  on  ramène  le  coude,  en 
conservant  la  rotation  du  membre,  au-devant  du  sternum.  Par  le 
dernier  temps  enfin,  on  restitue  au  membre  sa  position  naturelle,  en 
lui  faisant  parcourir  la  face  antérieure  de  la  poitrine,  depuis  le 
sternum  jusqu'à  la  paroi  latérale  du  thorax. 

La  réduction  s'opère  quelquefois  à  la  fin  du  second  temps  ou  pen- 
dant le  troisième;  mais  ordinairement  elle  n'a  lieu  que  pendant  le 
dernier  temps* 

Après  avoir  rappelé  le  procédé,  voyons  maintenant  en  quoi  con- 
siste la  modification,  légère  en  soi,  mais  non  sans  importance,  puis- 
qu'on va  voir,  par  les  observations  suivantes,  que  le  procédé  de 
Kocher  seul  avait  complètement  échoué. 

Au  lieu  de  faire  le  troisième  temps  inunédiatement  après  le 
deuxième  (rotation  en  dehors),  on  exagère  le  second  temps,  en  aug- 
mentant un  peu  la  rotation  en  dehors  et  en  la  maintenant  pendant 
quarante-cinq  secondes  à  une  minute;  on  sent  alors  un  craquement 
particulier  qui  indique  que  la  tête  humérale  a  quitté  sa  situation 
anormale,  et,  dès  qu'on  pratique  le  troisième  temps,  elle  renti'e  aus- 
sitôt dans  la  capsule  et  la  cavité  glénoïdienne. 


Ob8.  I.  —  Luxation  intra-coracoidienne  de  Vhumérris,  datant  de  deux 
jours;  emploi  du  procédé  de  Kocher  :  insuccès,  réduction  par  le 
procédé  modifié. 

Mme  B...,  âgée  de  cinquante-six  ans,  grainetière,  faisait  une  course  en 
voiture  le  samedi  1^  juin.  La  voiture  versa;  elle  tomba  sur  Tépaule,  et  il    « 
lui  fut  impossible  de  remuer  son  bras  à  partir  du  moment  de  l'accident. 
Elle  a  fait  appeler  un  médecin  des  environs  de  Paris  qui  a  diagnostiqué 
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une  luxation  de  l'épaule  et  Ta  envoyée  à  Beaujon  pour  qu'on  la  loi 
réduisît: 

Le  3  juin  1881^  elle  présente  une  ecchymose  considérable  à  Tépaule 
droite  s'étendant  jusqu'au  coude.  Déformation  de  Tépaule.  dépression 
anormale  au-dessous  de  l'acromion,  qui  augmente  par  la  pression.  Le 
bras  est  collé  à  la  paroi  thoracique.  On  ne  sent  pas  la  tête  en  écartant 
modérément  le  bras  ;  mais,  lorsqu'on  écarte  fortement  le  coude,  on  sent  la 
tète  au  fond  de  Taisselle.  Les  mouvements  de  rotation  imprimés  à  la  tète 
humérale  s'accompagnent  d'une  grosse  crépitation  cartilagineuse.  Les 
nerfs  du  plexus  brachial  sont  très  comprimés,  à  en  juger  par  la  paralysie 
motrice  de  tous  les  muscle  du  membre  supérieur.  Nous  avons  omis  de 
rechercher  l'état  de  la  sensibilité. 

Un  de  nos  collègues,  qui  a  une  très  grande  habitude  du  procédé  de 
Kocher,  le  pratique  trois  fois  devant  nous  sans  obtenir  aucun  résultat. 
Nous  employons  alors  la  modification  décrite  plus  haut.  Pendant  que  je 
soutenais  la  rotation  en  dehors  du  bras,  je  sentis  des  craquements  très 
nets.  Le  troisième  temps  fut  suivi  de  réduction. 

Les  mouvements  communiqués  purent  être  exécutés  très  facilement: 
mais,  la  paralysie  motrice  persistant,  tout  mouvement  spontanée  fut  im- 
possible. Mme  B....  quitta  Thôpital  avec  le  membre  immobilisé  à  l'aide 
d'une  écharpe  de  Mayor. 

Le  il  juin,  nous  voyons  la  malade  à  la  consultation.  La  mobilité  est 
entièrement  revenue  ;  la  sensibilité  est  intacte. 

La  malade  s'est  présentée  deux  fois  depuis  à  la  consultation.  L'éoharpe 
a  été  retirée  le  dixième  jour  ;  les  mouvements  sont  entièrement  rétablis. 

Od8.  il  —  Luxation  intra-coraco'idienne  de  V épaule ^  emploi  du  procédé 
de  Kocher  sans  succès,  réduction  par  le  même  procédé  modifié. 

T.  J..,  quarante-six  ans,  a  fait  une  chute  dans  un  escalier  sur  l'épaule 
droite;  il  vient  à  la  consultation  du  service  de  M.  le  professeur  Le  Fort,  à 
l'hôpital  Beaujon,  le  22  juin  1881. 

Il  présente  tous  les  symptômes  d'une  [luxation  intra-coracoîdienne  de 
l'épaule  droite.  Le  coude  est  rapproché  du  tronc;  on  ne  sent  la  tète 
de  l'humérus  au  fond  de  Faisselle  qu'après  un  écartement  considérable 
du  coude;  l'épaule  est  aplatie.  En  mettant  une  attelle  le  long  de  l'axe  de 
rhumérus,  on  voit  manifestement  que  la  tête  se  trouve  en  dedans  du 
point  occupé  par  l'apophyse  coracoîde.  Inutile  d'ajouter  les  autres  signes 
de  la  luxation  de  l'épaule.  Il  n'y  avait  point  de  signes  de  compression 
nerveuse. 

Notre  excellent  collègue  et  ami  M.  Thuvien  avait  essayé  de  réduire 
par  le  procédé  de  Kocher,  et  n^ayant  pas  réussi,  il  eut  l'obligeance  de  nous 
inviter  à  essayer  notre  modification,  ce  que  fîmes  devant  lui.  Nous  avons 
dans  ce  cas  soutenu  la  rotation  en  dehors  pendant  plus  d'une  minute;  au 
moment  où  je  pratiquais  le  troisième  temps,  la  réduction  s'eiïectua. 

Immobilisation  dans  Técharpe  de  Mnyor. 
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Le  l«r  juillet,  on  retire  Técharpe  et  on  prescrit  au  malade  de  faire  dos 
mouvements. 

Le  1,  les  mouvements  sont  rétablis.  Nous  prescrivons  quelques  bains 
sulfureux.  La  semaine  suivante,  le  malade  a  repris  ses  occupations. 


Les  observations  précédentes  nous  semblent  prouver  complète- 
ment les  avantages  réels  de  la  modification  que  nous  avons  fait  subir 
au  procédé  de  Kocher  lorsqu'on  veut  réduire  des  luxations  intra- 
coracoïdiennes  récentes  de  l'épaule.  Le  procédé  modifié  est  aussi 
facile  et  sûr,  pour  cette  variété  de.  luxation,  que  le  procédé  primitif, 
lorsqu'on  a  affaire  aux  luxations  sous-coracoïdiennes. 

Il  va  de  soi  que  dans  tous  les  cas  il  faut  s'abstenir  de  l'usage  du 
chloroforme^  absolument  superflu.  Lorsqu'on  aura  affaire  à  des  per- 
sonnes très  pusillanimes,  on  pourra  recourir,  avant  les  manœuvres 
de  réduction,  à  une  injection  sous-cutanée  de  1  centigramme  ou 
15  milligrammes  de  chlorhydrate  de  morphine  faite  sur  l'épaule. 
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(Horacej  Art  poétique.) 

(suite  *) 


Chapitrb  X 
Fractures  des  membres. 

Ce  chapitre  résume  en  sept  paragraphes  tout  ce  qui  concerne  les  frac- 
tures des  membres. 

L'auteur  expose  d'abord  des  généralités  sur  les  fraoture&  Il  établit 
quHl  existe  la  plus  grande  analogie  entre  celles  du  bras  et  de  la  cuisse  ; 
que  celles  du  bras,  de  Tavant-bras,  de  la  cuisse,  de  la  jambe  et  des  doigts 
ont  pour  caractères  communs  d'être  m.oms  graves  à  la  partie  moyenne 
qu'aux  extrémités  du  membre;  qu'une  fracture  est  bénigne  si  elle  est 
simple  et  transversale,  grave  si  elle  est  oblique  et  à  fragments  multiples, 
très  grave  si  ceux-ci  sont  pointus.  Il  ajoute  que  les  os  fracturés  restent 
quelquefois  à  leur  place,  mais  que  plus  souvent  ils  s'en  écartent  et  che- 
vauchent l'un  sur  Tautre.  c  Voilà,  dit-il,  ce  quMl  faut  examiner  tout 
d'abord,  et  ce  qu'on  reconnaît  à  des  signes  certains.  Si  les  os  sont  à 
leur  place,  ils  font  entendre  un  bruit  lorsqu'on  les  remue,  causent  la 
sensation  d'une  piqûre  et  sont  inégaux  au  toucher.  Si  ce  n*est  pas 
bout  à  bout»  mais  obliquement  que  les  os  se  rejoignent,  ce  qui  arrive 
quand  ils  ne  sont  plus  à  leur  place,  le  membre  est  plus  court  que  l'autre 
et  ses  muscles  forment  tumeur.  » 

Après  l'exposé  méthodique  de  ces  caractères  des  fractures,  lauteur  en 

1.  Voir  la  Revue  de  chirurgie,  octobre,  p.  630. 
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Tient  aux  manoeuvres  de  réduction  qui  oomprennent  les  troia  tempa  olaa- 
siques  :  l'extension,  la  oontre-extension  et  la  ooaptation. 

Celse  conseille  la  réduction  immédiate  des  traotures.  Mais,  ai  l'inflam- 
mation est  dé}^  établie,  il  prescrit  pour  y  procéder  d'attendre,  à  l'exemple 
d'Hippocrate,  qu'elle  soit  dissipée.  Cela  fait,  il  en  vient  à  la  deacription  de 
l'appareil  qu'il  convient  d'appliquer.  Cet  appareil  ne  diffôre  pas  de  celui 
d'Hippocrate  i  et  repose  sur  les  mêmes  principes.  11  se  décompose  en 
provisoire  et  sans  attelles  ^  pendant  lesoinq,  sept,  ou  neuf  premiers  jours, 
et  en  définitif  avec  attelles  après  ce  délai,  qui  doit  répondre  à  la  oessstioa 
dos  accidents  inflammatoires. 


Quant  à  la  oompreraion  des  bandes,  au  nombre  de  aix  au  plus,  elle  doit 
s'exercer  du  foyer  de  la  fracture  vers  les  extrémités  du  membre,  de  ma- 
nière à  éloigner  le  sang  de  l'endroit  fracturé  et  à  le  faire  refluer  au  loin, 
mais  plus  en  haut  qu'en  bas.  Cet  appareil  s'appliquait  sur  tout  membre 
fracturé,  mais  avec  des  modilioatlons  suivant  le  membre  auquel  on  avait 
affaire. 

1.  Hipp.,  Fractura  d>  Vavanl-brat,  ch.  IV  el  suivant!. 

3.  Les  attelles  étaient  des  férules  feadues;  lei  At«bsa  et  Kabjle*  emploienl 
^ocoie  des  fêrales  ou  de»  roseaux  fendus. 


I 
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Après  rétude  si  8a\ante  et  si  judicieuse  que  Malgaigne  a  faite  de 
l'appareil  d'Hippocrate  S  je  ne  crois  pas  devoir  insister  0ur  celui  de  Gelse, 
qui  n'en  est  qu'une  copie. 

Pour  les  fractures  du  bras,  l'auteur  latin  conseille  un  mode  de  réduc- 
tion sur  lequel  on  a  beaucoup  disserté,  et  qui  a  la  plus  grande  analogie 
comme  principe  avec  le  procédé  de  réduction  par  le  billot  d'Hippoorate  *. 
Dans  ce  procédé,  le  patient  est  placé  sur  un  siège  élevé,  le  médecin  est 
assis  vis-à-vis  et  plus.  bas.  L'aide,  debout  derrière  la  tète  du  blessé,  tient 
de  ses  deux  mains  un  long  bâton  dont  une  extrémité,  passant  de  haut  en 
bas  entre  les  jambes  du  malade,  repose  sur  le  sol.  Trois  bandes  sont  em- 
ployées. L'une  sert  comme  écharpe  à  soutenir  Tavant-bras  du  côté  de  la 
lésion  ;  Tautre,  passant  en  anse  sous  l'aisselle,  est  nouée  m-dessus  de  la 
tète  du  patient;  la  troisième,  fixée  à  Textrémité  inférieure  du  bras,  descend 
verticalement.  Ses  deux  bouts  sont  noués  ensemble,  de  manière  à  former 
une  sorte  d'étrier  dans  lequel  le  médecin  engage  le  pied  droit  pour  le 
bras  gauche,  le  gauche  pour  le  droit,  afin  d'exercer  l'extension.  L'aide. 
Tavant^bras  passé  dans  l'anse  de  la  deuxième  bande,  opère  la  contre- 
extension  en  se  servant  du  bâton  comme  point  d'appui  pour  remonter  le 
moignon  de  l'épaule  avec  cette  bande.  Le  médecin,  ayant  les  mains  libres 
a  ainsi  toute  liberté  pour  procéder  à  la  coaptation. 

La  figure  ci-dessus,  tirée  de  ma  traduction  de  Celse,  représente,  je  crois, 
fidèlement  la  situation  respective  du  médecin,  du  patient  et  de  l'aide  dans 
cette  opération  (voir  page  précédente). 

Une  recommandation  importante  de  source  hippocratique  s,  c'est  de 
mettre  l'avant-bras  dans  la  flexion  en  appliquant  l'écharpe,  et  de  le  main- 
tenir dans  cette  position  pendant  l'application  de  l'appareil.  La  coaptation 
est  ainsi  mieux  assurée  que  si  l'on  plaçait  l'appareil,  l'avant-bras  étendu, 
pour  le  fléchir  ensuite  en  l'engageant  dans  l'écharpe. 

Celse  conseille,  quand  la  fracture  siège  à  l'extrémité.supérieure  du  bras, 
de  se  servir  de  bandes  assez  longues  pour  arriverde.ee  point  sous  l'autre 
aisselle  en  croisant  la  poitrine  et  l'épaule.  «  Lorsque  l'avant-bras  est 
suspendu,  il  faut  aussi  attacher  légèrement  le  bras  sur  le  côté  du  thorax, 
pour  quil  remue  le  moins  possible  et  que  les  os  restent  dans  la  position 
où  on  les  a  placés.  Quant  aux  férules,  les  plus  longues  doivent  être  en 
dehors,  les  moyennes  du  côté  du  pli  du  bras,  les  plus  courtes  sous 
l'aisselle.  » 

Dans  les  fractures  de  l'avant-bras,  on  plaçait  .l'appareil  ordinaire.  Ni 
Celse  ni  Hippocrate  ne  parlent  des  compresses  graduées  interosseuses, 
introduites  dans  la  pratique  par  J.-L.  Petit. 

On  s'en  passe  dans  les  fractures  de  la  jambe,  où  existe  cependant,  comme 
à  l'avant-bras  un  espace  interosseux  ;  sont-elles  ici  indispensables  après 
une  réduction  bien  faite,  et  celles  dont  on  fait  usage  d'ordinaire  remplis- 

1.  Malgaigne,  Des  appareiU  pour  U  traitement  dei  fraciuru;  Traité  des  fraciurts 
el  luxations,  t.  I,  p.  200. 

2.  Hipp.,  Traite  des  fractures,  §  8. 

3.  Hipp.,  Des  fractures,  §  8. 
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sent-elles  bien  le  but  utile  qu'on  se  propose  ?  Il  est  permis  d'en  douter. 

L'appareil  appliqué,  Tavant-bras  fléchi  était  placé  en  demi-pronation 
dans  une  écharpe,  le  coude  de  ce  côté  un  peu  au-dessus  du  niveau  de 
Tautre,  situation  recommandée  par  Hippocrate. 

Pour  les  fractures  de  rolécrâne,  Hippocrate  prescrivait  la  demi-flexion 
et  un  bandage  simple.  Celse  exclut  tout  appareil,  afin  de  prévenir  Tanky- 
lose.  c  Que  Ton  se  borne,  dit-il,  à  remédier  à  la  douleur,  et  l'usage  du 
lïlembre  sera  le  même  après  qu'avant  l'accident.  • 

il  n'indique  pas  comment  on  pouvait  remédier  à  la  douleur  :  c'est  sans 
doute  en  suspendant  Tavant-bras  dans  une  écharpe. 

Dans  les  fractures  de  cuisse  et  de  jambe,  Celse  recommande,  une  fois 
l'appareil  appliqué,  de  placer  le  membre  dans  une  gouttière  :  in  canalem 
conjidendum. 

L'usage  des  gouttières,  si  en  faveur  de  nos  jours  et  dont  on  a  tant  varié 
la  forme,  remonte  à  la  plus  haute  antiquité.  Hippocrate  en  parle,  à  propos 
des  fractures  de  jambe  et  de  cuisse  S  comme  étant  très  en  faveur  de  son 
temps»  mais  il  en  fait  peu  de  cas. 

Remarquons  que  les  gouttières,  telles  que  les  comprenaient  Hippocrate 
et  Celse,  étaient  un  complément  de  l'appareil  ordinaire,  mais  ne  le  rem- 
plaçaient pas.  Elles  devaient  s'étendre,  pour  les  fractures  de  jambe,  de  la 
plante  du  pied  au  oreux  poplité  ;  pour  celles  de  la  cuisse,  aux  hanches  ; 
pour  celles  des  environs  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  assez  haut 
pour  que  le  bassin  pût  s'y  établir.  Ces  principes  étaient  fort  justes  ;  nous 
les  trouvons  réalisés  dans  la  gouttière  Bonnet,  avec  des  perfection- 
nements. 

Voici  la  description 'que  Celse  fait  de  cette  gouttière,  la  première  que 
nous  connaissions  de  l'antiquité  :  c  Elle  doit  être  percée  de  trous  à  sa  partie 
inférieure,  pour  l'écoulement  des  humeurs  qui  pourraient  se  produire  ; 
offrir  vers  la  plante  du  pied  un  obstacle  (semelle)  pour  le  maintenir  et 
l'empêcher  de  glisser,  et  avoir,  sur  les  côtés,  des  ouvertures  dans  les- 
quelles sont  engagées  des  courroies  destinées  à  fixer,  à  un  arrêt,  la 
jambe  et  la  cuisse  dans  la  position  où  on  les  a  mises.  • 

Si  un  doigt  est  fracturé,  on  se, borne  à  le  bander  sur  une  petite  attelle, 
après  l'inflammation. 

L'auteur  no  dit  rien  des  fractures  de  la  rotule  ni  de  celles  du  pied. 

Le  dernier  paragraphe  du  chapitre  est  consacré  à  des  considérations 
sur  l'hygiène  du  blessé  et  du  membre,  sur  les  fractures  compliquées  de 
plaie,  de  chevauchement  avec  plaie,  d'esquilles,  etc.  ;  il  y  est  aussi  ques- 
tion des  cals  difformes  et  des  pseudarthroses.  c  Plus  grave^est  le  cas,  dit-il, 
lorsqu'à  la  fracture  s'ajoute  une  plaie  des  chairs,  surtout  si  elle  intéresse 
les  muscles  de  la  cuisse  ou  du  bras,  car  llnflammation  y  est  beaucoup 
plus  intense,  et  la  gangrène  plus  prompte  à  s'établir.  Et  même,  si  les  os 
se  sont  entrecroisés,  la  section  du  fémur  est  ordinairement  nécessaire.  > 

Je  pense,  contrairement  à  la  plupart  des  traducteurs  et  commentateurs 

1.  Hipp.,  Des  fracturet,  §  16,  §  22. 
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de  Gelse^  qu'il  s'agit  ici  non  d'une  amputation  de  la  ouïsse,  mais  de  la 
résection  du  fragment  du  fémur  qui  s'oppose  à  la  réduction.  C'est  aussi 
le  sens  que  Dalechamp,  auteur  assurément  très  compétent,  a  donné  à  ce 
passage  :  presque  toujours,  dit-il,  il  en  faut  couper  pour  les  rhabiller 
(p^  794}.  Les  anciens  chirurgiens,  jusq[u'à  Celse,  n^amputaient  guère  que 
les  membres  gangrenés  ^,  les  pieds  ou  les  mains  ^,  C'est  ce  qui  ressort 
de  la  lecture  des  écrits  d'Hippocrate. 

Celse,  armé  sans  doute  de  la  ligature  des  vaisseaux,  comme  je  1  ai  déjà 
dit  dans  le  cours  de  ce  travail^  osa  conseiller  d'amputer  dans  le  vif,  mais 
toujours  dans  les  cas  de  gangrène. 

Un  siècle  environ  après  lui,  le  champ  de  l'amputation  s'élargit  avec 
Ârchigène  '  ;  mais  nous  ne  voyons  pas  figurer  les  fractures  compliquées 
parmi  les  cas  énumérés  comme  comportant  cette  opération.  Notons  qu^ 
n'employait,  comme  moyen  hémostatique,  que  le  fer  rouge,  de  même 
qu'Héiiodore  son  contemporain,  qui  signale  la  gravité  extrême  des  am- 
putations pratiquées  au-dessus  du  coude  et  du  genou  *  sans  nous  dire  à 
quelles  indications  elles  répondaient. 

L'auteur  conseille  de  faire  l'extension  et  la  coaptation  des  os  déplacés, 
même  au  prix  d'incisions  des  chairs  et  de  sections  osseuses,  quand  la 
lésion  siège  sur  la  diaphyse,  et  de  s'en  abstenir,  en  général,  si  elle  existe 
sur  répiphyse.  Voici  comment  il  s'exprime  pour  le  pansement  :  c  Dans 
toutes  ces  plaies,  il  faut  d'abord  appliquer  de  la  charpie  imprégnée  de  vin 
additionné  seulement  d'un  peu  d'huile  rosat.  Le  bandage  sera  un  peu 
plus  lâche  que  s'il  n'y  avait  pas  de  plaie  ;  et  comme  la  blessure  est  plus 
disposée  à  dégénérer  et  à  se  laisser  envahir  par  la  gangrène,  c'est  plutôt 
par  le  nombre  de  bandes  ^  qu'il  convient  d'agir,  afin  que,  tout  en  restant 
lâches,  elles  exercent  la  même  contention.  » 

Si  la  réduction  n'a  pas  été  faite,  les  férules  et  les  gouttières  €  avec  les- 
quelles, dit-il,  la  guérison  est  impossible  »,  doivent  être  exclues  de  l'appa- 
reil. On  n'a  besoin  que  de  bandes  plus  nombreuses  et  plus  lâches  ;  le 
pansement  de  la  plaie  se  fera  chaque  jour,  c  Pendant  le  traitement,  un 
petit  fragment  d'os  peut  faire  saillie.  S'il  est  mousse,  on  le  remet  en 
place  ;  s'il  est  aigu  et  la  pointe  un  peu  longue,  on  la  résèque  ;  si  elle  est 
courte,  on  la  lime.  Dans  les  deux  cas  on  polit  l'os  avec  un  couteau,  puis 
on  le  réduit.  » 

Si  Ton  no  réussit  pas  à  opérer  la  réduction  avec  la  main,  on  s'aide 
d'une  pince  de  forgeron,  comme  d'un  levier. 

Si  le  fragment  est  volumineux  et  retenu  par  des  adhérences  ou  brides, 

1.  Hipp.,  Des  artiCf  §  69;  Mochlique,  §  35. 
3.  Hipp.,  Des  aWtc.,  §  68,  Mochlique,  §  34. 

3.  Oribase,  CoU.  méd.,  XLV,  la. 

4.  Oribase,  CoU.  méd.,  XLV,  14. 

5.  Hippocrate  faisait  la  môme  recommandation.  Il  est  curieux, de  ▼oîr  la  pra- 
tique antique  de  la  multiplicité  des  bandes  remise  en  honneur  dans  le  bandage 
ouaté  de  M.  A.  Guérin,  dans  des  cas  analogues,  pour  obtenir,  sans  attelles,  la 
contention  des  fragments. 
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on  les  détruit  avec  des  médicaments,  et,  dès  que  Tos  est  à  nu,  on  le 
résèque.  S'il  s'est  formé  un  séquestre,  ce  qui  se  reconnaît  à  Tabondance 
de  la  suppuration,  il  n'en  est  que  plus  nécessaire  de  renouveler  fréquem- 
ment le  pansement  de  la  plaie  ;  généralement  Tos  se  détache  de  lui- 
même,  au  bout  de  quelques  jours. 

La  prudence  chirurgicale  me  semble  compromise  par  le  conseil  peu 
hippocratique  qu'il  donne  de  faire  une  plaie,  quand  il  n'en  existe  pas, 
pour  remplir  des  indications  particulières,  selon  lui  urgentes.  On  en 
jugera  par  ce  passage  :  «  Souvent  un  os  se  trouve  brisé  sous  le  tégument 
resté  intact,  et  il  se  déclare  aussitôt  du  prurit  et  de  la  douleur.  En  pré- 
sence de  cet  accident,  il  faut  se  hâter  de  débrider  et  de  fomenter  la 
partie  avec  de  Teau  froide  en  été,  tiède  en  hiver,  puis  appliquer  du  cérat 
de  myrte.  Quelquefois  la  fracture  torture  les  chairs,  comme  le  feraient 
des  pointes.  Cet  état  de  choses  étant  reconnu  au  prurit  et  aux  élance- 
ments, le  médecin  se  trouve  dans  la  nécessité  de  pratiquer  une  ouverture 
en  ce  point  et  de  couper  ces  pointes.  > 

Celse  complète  ses  témérités  par  le  précepte  suivant,  qui,  s'il  était 
adopté  dans  la  pratique  de  Tépoque,  témoignerait  d'une  grande  tolérance 
des  foyers  de  fracture  chez  les  anciens  maîtres  du  monde  :  c  Si  le  membre 
est  encore  un  peu  court,  et  que  les  os  ne  soient  pas  à  leur  place,  on 
engage  entre  eux  un  petit  coin  très  lisse  dont  la  base  doit  dépasser  un 
peu  la  plaie,  et  on  l'enfonce  chaque  jour  jusqu'à  ce  que  ce  membre  égale 
Tautre  en  longueur. 

La  pratique  concernant  les  pseudarthroses  est  plus  rationnelle  et  sans 
danger,  sinon  très  efficace.  Elle  consiste,  dans  les  fractures  anciennes,  c  à 
écarter  les  os  l'un  de  Tautre  avec  les  mains,  pour  les  irriter  en  les  entre- 
choquant, détruire  ce  qui  pourrait  être  gras,  et  rafraichir  pour  ainsi 
dire  les  surfaces  osseuses,  en  ayant  grand  soin  de  ne  léser  ni  nerfs  ni 
muscles.  >  Le  membre,  fomenté  avec  une  décoction  vineuse  de  grenade, 
était  ensuite  placé  dans  un  appareil  à  fracture  sans  attelles  :  celles-ci 
n'étaient  mises  que  le  cinquième  jour. 

Celse  nous  enseigne  aussi  le  premier  la  manière  de  redresser,  par  la 
rupture  du  cal,  un  membre  difTorme.  Il  est  bon  d'observer  que  son  pro- 
cédé ne  s'applique  qu'aux  fractures  récentes  vicieusement  consolidées,  où 
le  cal  est  encore  tendre,  ut  adhuc  tenero  callo.  Voici  ce  procédé  :  c  on 
arrose  le  membre  d'une  grande  quantité  d'eau  ;  on  le  frictionne  avec  du 
cérat  liquide,  puis  on  le  soumet  à  l'extension.  Pendant  ce  temps,  le 
médecin  manie  les  os  et,  comme  le  cal  est  encore  tendre,  les  écarte  avec 
les  mains  et  refoule  la  partie  saillante  à  sa  place.  S'il  échoue,  il  oppose, 
du  côté  où  l'os  s'incline,  une  règle  entourée  de  laine,  qu'il  fixe  en  ce  point, 
et  il  le  force  ainsi  à  reprendre  son  ancienne  position.  » 

Nous  trouvons  là  les  deux  méthodes  de  redressement,  Fune  à  voie 
rapide,  l'autre  graduelle,  encore  en  usage  de  nos  jours. 

Quand  le  cal  était  seulement  exubérant,  on  cherchait  à  le  réduire  à  ses 
proportions  normales,  par  les  onctions,  le  massage,  la  compression,  un 
régime  ténu,  et  des  révulsifs  appliqués  sur  l'autre  membre. 


9B2  REVUE  DE  CHIRURGIE 

Chapitre  XI 
Des  luxations, 

Celse  admet  deux  sortes  de  luxations  *  :  i»  le  simple  écartement  latéral 
de  deux  os  (diastasis)  ;  2^  le  déplacement  des  os  qui  composent  une  arti- 
culation. 

Le  signe  sensible  de  la  première  variété  est  Texcavation  immédiate 
de  la  partie  lésée,  et  la  sensation  d'une  dépression  perçue  par  le  doigt  : 
protinus  is  locus  cavus  est,  depressusque ,  digitus  sinum  invenit. 
«  Les  03  une  fois  luxés  de  cette  manière,  dit  l'auteur,  ne  se  rejoignent 
limais;  mais,  si  Torgane  y  perd  un  peu  en  régularité,  sa  fonction  reste 
intacte,  v 

Pour  les  luxations  de  la  seconde  variété,  il  y  a  des  signes  communs  à 
toutes  les  jointures  et  des  signes  spéciaux  à  chacune  :  c  II  existe  cons- 
tamment une  tumeur  du  côté  vers  lequel  l'os  a  été  poussé,  et  une  dépres- 
sion à  l'endroit  d'où  il  s'est  éloigné    »  Voilà  les  signes  communs 

Toutefois,  poursuit-il,  si  toutes  les  articulations  peuvent  se  luxer,  toutes 
ne  sont  pas  susceptibles  d'être  réduites.  »  Par  exemple,  la  tête,  les 
vertèbres,  le  maxillaire  inférieur  luxé  des  deux  côtés  et  ayant  déjà  causé 
de  l'inflammation. 

Il  établit  ensuite  que  les  luxations  qui  proviennent  d'un  vioe  des  nerfs 
(relâchement  des  ligaments  et  atrophie  musculaire)  se  reproduisent  dès 
qu'elles  sont  réduites;  que  les  jointures  luxées  dans  l'enfance  et  qui  n'ont 
pas  été  remises  prennent  moins  d'accroissement  que  les  autres  ;  que  les 
ohairs  de  toutes  les  parties  déplacées  maigrissent,  et  cela  davantage  dans 
le  voisinage  de  la  luxation  qu'au  delà  '.  c  Dès  lors,  dit-il,  selon  la  région 
et  certaines  circonstances  fortuites,  les  fonctions  du  membre  sont  plus 
ou  moins  conservées,  et  plus  il  lui  reste  du  jeu  dans  les  mouvements, 
moins  il  maigrit,  t 

Voici  maintenant  les  principes  qu'il  énonce  au  sujet  de  la  réduction  : 
«  Toute  luxation  doit  être  réduite  avant  l'inflammation.  Si  celle-ci  est 
établie,  on  s'abstient,  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  apaisée,  de  tout  essai  de 
réduction;  mais,  dès  qu'elle  est  terminée,  on  fait  des  tentatives  sur  les 
membres  qui  peuvent  les  supporter.  Du  reste,  on  se  règle  surtout  sur 
l'habitude  du  corps  et  l'état  des  nerfs  (ligaments).  > 

1.  c  Moventur  autem  ea  (ossa)  sedibus  suis  duobus  modis.  »  Telle  est  une  des 
périphrases  que  l'auteur  emploie  pour  exprimer  le  sens  actuel  du  mot  luxation. 
II  varie  souvent  les  termes,  mais  l'idée  reste  toujours  la  même.  Cest  ainsi  qu'on 
lit  çà  et  là  :  «  maxilla  propellitur;  humérus  excidit  ;  si  in  alam  delapsus  est;  manus 
prolabitur;  ossa  promoventur,  etc.  »  Mais  le  mot  luxation  ou  son  verbe  dérivé 
ne  se  rencontre  jamais  dans  les  chapitres  où  cette  lésion  est  exposée. 

2.  J'ai  sous  les  jeux,  à  l'École  polytechnique,  un  exemple  frappant  de  la  justesse 
de  cette  observation,  chez  un  élève  atteint  dans  son  enfance  d'une  luxation 
humérale  réduite,  mais  suivie  de  paralysie  deltoïdienne.  Le  moignon  de  l'épaule 
et  le  bras  sont  atrophiés,  tandis  que  l'avant-bras  et  la  main  ont  conserva  leur 
volume  presque  normal. 
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L'auteur  indique  ensuite  les  moyens  propres  à  calmer  l'inflammation 
et  à  préparer  le  membre  à  reprendre  ses  fonctions  normales.  Après  ces 
préceptes  généraux,  il  passe  aux  particularités  concernant  chaque 
luxation. 

Chapitre  XII 

Luxation  du  maxillaire  inférieur. 

11  décrit  la  luxation  simple  ou  d'un  seul  côté,  et  la  luxation  double  ou 
des  deux  côtés.  Tout  qu'il  ce  dit  au  sujet  des  signes  et  du  mode  de  traite- 
ment est  extrait  presque  textuellement  d'Hippocrate  ^ 

Chapitre  XIII 
Luxation  de  la  tète  (occipito-altoïdienne). 

Celse  considère  cette  luxation  comme  étant  toujours  mortelle.  Il  n'en 
parle  que  pour  la  faire  reconnaître,  o  afin  de  ne  pas  laisser  croire,  à  ceux 
qui  ont  perdu  quelqu'un  de  cet  accident,  que  le  médecin  a  été  au-dessous 
de  sa  tâche.  >  On  doit  lui  savoir  gré  de  ce  conseil  prévoyant.  Il  montre, 
qu'en  tout  temps,  il  a  existé  des  personnes  disposées  à  charger  le 
médecin  des  conséquences  funestes  d'un  mal  incurable. 

Voici  du  reste  ce  que  Celse  dit  de  cette  ^luxation,  qui,  pour  la  première 
fois  dans  l'antiquité,  se  trouve  mentionnée  avec  des  signes  qu'on  retrouve 
en  partie  dans  le  fait  de  Lassus  *.  Les  deux  condyles  (de  l'occipital)  se 
luxent  quelquefois  en  arrière,  ce  qui  entraîne  l'extension  des  nerfs 
(muscles)  sous-occipitaux,  le  contact  du  menton  avec  la  poitrine,  l'im- 
possibilité de  boire,  de  parler  et  parfois  l'émission  involontaire  du 
sperme.  » 

Chapitre  XIV 
Luxation  des  vertèbres. 

c  Le  même  sort,  dit  l'auteur*,  attend  ceux  dont  les  vertèbres  sont  luxées 
le  long  de  l'épine  :  ce  qui  ne  peut  arriver  sans  rupture  de  la  moelle 
centrale,  des  deux  petites  membranes  qui  sortent  par  les  deux  apophyses 
latérales  et  des  nerfs  (ligaments)  qui  maintiennent  ces  os.  Le  déplace- 
ment se  fait  en  arrière  ou  en  avant,  au-dessus  ou  au-dessous  du  septum 
transverse.  Selon  le  côté  où  il  s'est  prbduit,  il  se  forme  en  arrière  une 
tumeur  ou  une  dépression.  » 

Viennent  ensuite  quelques  détails  intéressants  sur  les  suites  de  la 
lésion,  selon  le  siège  qu'elle  occupe.  Est-il  au-dessus  du  septum?  il  sur- 
vient aussitôt  une  paralysie  des  mains,  des  vomissements,  des  convul- 

1.  Hipp.,  Des  artic.,  §  30,  §  31. 

2.  Lassus,  Path.  chtr.,  t.  II,  p.  196. 
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sions,  do  la  dyspnée,  des  douleurs  intolérables  et  de  la  dureté  de  Tonîe. 
£8t-il  au-dessous?  il  y  a  paralysie  des  cuisses,  rétention,  quelquefois 
même  incontinenoe  d^urine.  Dans  ces  sortes  de  cas,  la  mort,  bien  que 
plus  lente  qu'à  la  suite  de  la  luxation  de  la  tête,  arrive  dans,  les  toois 
jours. 

L'auteur,  toujours  fidèle  à  son  principe  de  ne  rien  admettre  sur  la  foi 
seule  du  maître,  ajoute  c  :  Quant  au  précepte  que  donne  Hippocrate,  lors- 
qu'une vertèbre  est  luxée  à  Textérieur,  de  coucher  le  patient  sur  le  ventre 
et  d'opérer  l'extension,  tandis  qu'un  aide  <  appuie  sur  Tos  avec  le  talon 
pour  le  refouler  en  dedans^  il  ne  doit  être  accepté  que  pour  les  luxations 
incomplètes,  non  pour  les  autres.  Car,  sans  être  luxée,  une  vertèbre 
proémine  quelquefois  en  avant  ou  en  arrière,  par  suite  de  la  faiblesse  de 
ses  nerfs  (ligaments).  • 

Chapitre  XV 
Luxation  du  bras. 

Hippocrate  ne  connaissait  à  l'épaule  qu'un  seul  mode  de  luxation  : 
c'était  la  luxation  dans  l'aisselle.  Celse,  outre  celle-ci,  admet  également 
la  luxation  en  avant,  dont  il  est  fait  mention  dans  Hippocrate  et  que 
certains  médecins  de  son  temps  considéraient  comme  fréquente. 

L'auteur  attribue  à  la  luxation  dans  l'aisselle  les  caractères  suivants  : 
c  Le  coude  est  écarté  du  tronc;  il  ne  peut  être  porté  avec  le  bras  près  de 
l^reille  du  même  côté,  et  ce  membre  est  plus  long  que  l'autre.  > 

Ces  signes,  auxquels  on  reconnaît  les  luxations  intra  et  sous-cora- 
coidiennes,  surtout  cette  dernière,  avaient  été  déjà  spécifiés  par  Hippo- 
crate, sauf  l'allongement,  qui  est  mentionné  ici  pour  la  première  fois. 
On  sait  que,  depuis  les  expériences  de  Malgaigne,  Velpeau,  Goyrand, 
Nélaton,  etc.,  rallongement  du  bras  est  considéré  comme  constant  dans 
les  luxations  sous-coracoîdiennes. 

Quant  aux  procédés  de^réduction,  au  nombre  de  huit  dans  Hippocrate  \ 
et  auxquels  Celse  fait  allusion,  il  n'en  décrit  que  deux.  L*un  s^adresse 
aux  sujets  jeunes  ou  faibles  :  c  II  suflît  de  mettre  le  patient  sur  un  siège, 
d*ordonner  à  un  aide  de  ramener  doucement  la  tête  de  l'os  large  des 
épaules  en  arrière  (contre-extension),  à  un  autre  de  faire  l'extension  de 
l'avant-bras,  et,  après  s'être  placé  soi-même  en  arrière,  d'enfoncer  dans 
le  creux  de  l'aisselle  une  main  avec  laquelle  on  refoule  l'os,  tandis  que 
de  l'autre  on  pousse  en  même  temps  Tavant-bras  vers  le  thorax.  >  Ce 

1.  Hipp.,  De$  artiCf  ch.  XLVII. 

2.  Ce  sont  :  1*  la  réduction  avec  la  main  ou  le  poing  ;  S*  par  propulsion  en 
arrière  et  soulèvement  du  membre  avec  torsion  ;  3*  avec  le  talon  ;  4*  avec  Tépaule; 
50  avec  le  pilon;  6*  avec  Téchelle;  7«  avec  Tambe;  8*  sur  une  imposte,  sur  une 
chaise  thessalique  ou  sur  une  échelle,  à  l'aide  de  l'ambe.  La  chaise  thessalique, 
dit  Galien,  était  une  espèce  de  siège  autrefois  en  usage,  surtout  en  Thessalie, 
dont  le  dossier  était  dressé  verticalement  et  sur  lequel  Hippocrate  veut  qu'on 
pratique  les  extensions. 
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procédé,  resté  classique,  est  à  peu  de  chose  près  celai  d'Hippocrate,  connu 
BOUS  le  nom  de  réduction  avec  le  poing  ou  la  main. 

Le  second  procédé  de  Celse  était  destiné  aux  sujets  replets  et  vigoureux. 
C'est,  d'après  son  témoignage,  le  plus  sûr  et  le  meilleur  de  tous.  Chez 
ces  sujets,  a  il  est,  dit-il,  nécessaire  de  recourir  à  une  spathe  en  bois,  de 
deux  doigts  d^épaisseur,  assez  longue  pour  s'étendre  de  Taisselle  aux 
doigts,  et  pourvue  au  sommet  d'une  petite  tète  ronde  et  légèrement 
excavée,  pour  recevoir  une  petite  portion  de  la  tête  humérale.  Cette 
spathe  est  percée,  en  trois  endroits  distants  Tun  de  l'autre,  de  trous  dis- 
posés par  paires,  dans  lesquels  sont  passées  des  courroies  souples.  On 
l'enveloppe  d'une  bande  pour  en  adoucir  le  contact,  et  on  l'applique  le 
long  du  bras  jusqu'à  Paisselle,  de  façon  que  la  tête  en  soit  portée  au 
sommet  du  creux  axillaire  ;  puis  on  l'attache  au  bras  avec  les  courroies  : 
1°  un  peu  au-dessous  de  la  tête  humérale;  2»  un  peu  au-dessus  du  coude; 
3o  au-dessus  de  la  main.  A  cet  efTet,  on  proportionne,  séance  tenante,  la 
distance  des  trous.  Le  bras  ainsi  lié,  on  le  passe  par-dessus  un  degré 
d'échelle  de  basse-cour,  assez  élevé  pour  que  le  blessé  ne  puisse  pas 
toucher  terre  ;  et,  pendant  qu'on  laisse  le  corps  suspendu  d'un  côté,  on 
exerce  de  l'autre  des  tractions  sur  le  bras.  La  tête  de  l'humérus  poussée 
par  celle  du  bois,  se  trouve  alors  refoulée  à  sa  place,  tantôt  avec  bruit, 
tantôt  sans  bruit.  » 

Ce  procédé  est  celui  de  l'ambi  et  de  l'échelle  d'Hippocrate.  Toutefois 
je  me  suis  demandé  si  la  spathe  de  Celse  et  Tambi  d'Hippocrate  avaient 
la  même  disposition  terminale  du  côté  de  l'aisselle.  En  admettant  le  sens 
que  M.  Littré  donne  à  ce  mot  i,  l'extrémité  axillaire  de  l'ambi  devait  être 
arrondie,  plus  étroite,  plus  mince  qu'çi  l'autre  bout,  et  pourvue  d'une 
petite  saillie  faisant  une  petite  avance  non  du  côté  de  la  poitrine,  mais  du 
côté  de  la  tête  humérale,  afin  que  ce  bout  pût  se  loger  dans  l'aisselle 
entre  les  côtes  et  cette  même  tête.  C'était  sans  doute  la  forme  réelle  de 
ce  bout,  puisque  Galien  'dit  :  «  Ce  rebord  est  très  propre  à  s'insinuer 
entre  la  tête  de  Thumérus  et  les  côtes;  il  est  aussi  très  utile  quand  on 
opère  le  mouvement  de  levier,  puisqu'il  saisit  sûrement  la  partie  convexe 
de  l'humérus.  » 

Le  mécanisme  de  cet  instrument  est  indiqué  par  cette  phrase  de  Galien  ; 
il  agissait  donc  à  la  manière  d'un  levier,  qui,  prenant  son  point  d'appui 
sur  une  poutrelle,  un  degré  d'échelle,  le  bord  d'une  porte  ou  d'une 
chaise,  expulsait  directement  la  tête  humérale  de  l'aisselle,  par  un  mou- 
vement de  bascule. 

La  question  est  maintenant  de  savoir  si  la  petite  excavation  de  la 
spathe  de  Celse  destinée  à  recevoir  une  petite  portion  de  la  tête  humérale 
était  terminale  ou  latérale.  Dans  cette  dernière  hypothèse,  c'est  l'ambi 
d'Hippocrate.  Dans  la  première,  le  mécanisme  est  différent  et  se  rattache 
à  celui  du  pilon  ou  du  degré  d'échelle  muni  d'un  renflement,  qui,  s'adap- 

1.  Hipp.^  Des  artic.,  §  7. 

2.  Oribase,  ColUct.  med.,  XLVII,  4. 
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tant  bien  au  creux  de  Paisselle,  contribue  à  forcer  la  tète  de  rhuménis  à 
rentrer  à  sa  place  naturelle,  mais  seulement  lorsqu'elle  a  été  dégagée,  par 
Textension,  de  ses  rapports  avec  Tapophyse  coracofde. 

En  présence  d'un  texte  ambigu,  j'avais  d'abord  adopté  cette  dernière 
hypothèse;  mais,  après  nouvel  examen,  je  me  rattache  à  l'autre.  Ce  qui 
me  détermine,  c'est  le  passage  où  il  est  dit  que  cette  spathe  doit  être 
disposée  sur  le  bras  de  façon  que  la  tête  en  soit  portée  au  sommet  du 
creux  de  Vaisselle  :  ut  caput  ejus  summae  alœ  subjiciatur,  par  consé- 
quent entre  la  tête  de  l'humérus  et  lo  thorax. 

La  luxation  en  avant  offre,  selon  Tauteur^  les  caractères  suivants  : 
c  l'extrémité  supérieure  du  bras  s'étend,  mais  moins  qu'à  l'état  normal,  et 
le  coude  se  porte  plus  difîicilement  en  avant  qu'en  arrière.  » 

Pour  la  réduction,  «  il  faut  étendre  le  sujet  sur  le  des;  appliquer  sous 
l'aisselle  la  partie  moyenne  d'une  bande  ou  d'une  courroie  ;  en  confier 
les  chefs  à  un  aide  placé  derrière  le  patient;  livrer  l'avant-bras  à  un 
autre;  prescrire  au  premier  de  tirer  la  courroie,  à  l'autre  l'avant-bras. 
Le  médecin  doit  ensuite,  de  la  main  gauche,  repousser  la  tète  de  l'hu- 
mérus; de  la  droite,  élever  le  coude  et  le  bras,  et  refouler  Tos  à  sa  place, 
où  il  rentre  plus  facilement  que  dans  le  premier  cas.  Le  bras  remis,  on 
remplit  l'aisselle  de  l'aine,  afin  de  faire  obstacle  à  Tos,  s'il  était  luxé  eo 
dedans,  et  de  faciliter  la  délégation,  s'il  Tétait  en  avant.  »  Un  spica  de 
l'épaule  et  de  l'aisselle  du  côté  opposé  maintient  cette  laine,  puis  le  bras 
est  ramené  sur  le  côté  du  thorax,  où  on  le  fîxe  avec  une  bande. 

La  luxation  en  avant,  admise  par  Celseet  considérée  comme  fréquente 
par  certains  médecins  du  temps  d'Hippocrate,  n'étiit  pour  celui-ci  qu'une 
atrophie  des  chairs  placées  autour  de  l'articulation  et  de  l'humérus, 
rendant  la  tète  de  l'humérus  tout  à  fait  proéminente  en  avant.  «  Il  m'est 
arrivé,  dit-il,  ayant  nié  qu'il  y  eût  luxation  dans  un  cas  pareil,  de  com- 
promettre par  là  ma  réputation  auprèâ  des  médecins  et  des  gens  du 
monde,  à  qui  je  semblais  ignorer  seul  ce  que  les  autres  semblaient 
savoir  ^  »  On  comprend  cette  méprise,  après  un  examen  superficiel: 
d'autant  plus  que  la  tête  humérale  est  non  seulement  rendue  plus  proé- 
minente par  l'atrophie  du  deltoïde,  mais  se  trouve  sensiblement  éloignée 
de  l'acromion,  par  suite  de  l'atonie  des  muscles  de  la  région  et  du  relâ- 
chement des  ligaments;  d'où  une  déformation  de  l'épaule,  qui,  s'ajoutant 
h,  l'impuissance  des  muscles  à  mouvoir  le  bras,  peut  tout  d'abord  faire 
croire  à  une  luxation.  On  se  trompait  déjà,  il  y  a  plus  de  deux  mille  ans, 
sur  la  nature  de  cette  lésion,  et  l'on  commet  parfois  encore  la  même 
erreur.  Quel  est  lo  chirurgien  un  peu  expérimenté  qui  n'en  a  \n  des 
exemples  ? 

Si  la  pseudo-luxation  en  avant  n'est  point  eontestable,  la  vraie  luxation 
antérieure  ne  Test  pas  moins,  si,  comme  cela  nous  paraît  plausiblcj  elle 
répond  à  la  luxation  sous-claviculaire  des  auteurs  modernes.  Mais  elle 
est  très  rare.  Galien  *  en  avait  vu  cinq  cas,  A.  Paré  un,  J.-L.  Petit  trois, 

1.  Hipp.,  Des  ariiCf  §  1. 

a.  Oribase,  Coll.  méd,,  XLVII,  4. 
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en  1723,  Malgaigne  sept,  en  1855  ;  sans  compter  d'autres  cas  épars  dans 
la  science  où  la  tète  humérale  est  dite  luxée  en  avant  ou  sous  le  grand 
pectoral. 

Chapitre  XVI 
Luxation  du  coude. 

Ce  chapitre  résume  avec  une  certaine  clarté  ce  qu'Hippocrate  a  écrit 
confusément  sur  ce  sujet.  L'auteur  admet  que  le  coude  peut  se  luxer  en 
quatre  directions  :  en  avant,  en  arrière,  en  dedans  et  en  dehors.  Il  ajoute 
la  luxation  isolée,  du  cubitus,  qui  resta  oubliée  jusqu'à  Â.  Cowper,  et  sur 
laquelle  M.  Sédillot  fixa  Tattention  des  chirurgiens  en  1837,  mais  ne  dit 
rien  de  la  fréquence  relative  de  ces  divers  déplacements.  Toutefois  il 
marque  la  gravité  plus  grande  de  la  luxation  en  avant  (des  modernes  ;  en 
arrière  d'après  les  idées  hippocratiques  adoptées  par  lui),  en  disant  qu'elle 
est  quelquefois  suivie  de  fièvre  et  de  vomissements  bilieux.  Quant  aux 
signes  ^  de  ces  luxations,  il  les  indique  très  brièvement,  c  Si  le  coude 
est  luxé  en  avant,  Tavant-bras  est  étendu  et  ne  peut  se  plier.  S*il  Test 
en  arrière,  Tavant-bras  est  fléchi  et  ne  peut  s'étendre.  Ce  membre  est 
plus  court  que  l'autre...  S'il  l'est  en  dehors  ou  en  dedans,  Pavant-bras  est 
étendu,  mais  un  peu  fléchi  du  côté  d'où  Tos  s'est  éloigné.  • 

c  Quel  que  soit  le  genre  de  luxation,  le  procédé  de  réduction  est  le 
même,  non  seulement  pour  le  coude,  mais  pour  tous  les  membres  longs 
qui  s'articulent  par  une  tète  longue.  Il  consiste  à  exercer  des  tractions 
en  sens  contraires  sur  les  deux  portions  du  membre,  jusqu^à  ce  qu'on  ait 
rendu  libre  Tespace  qui  est  entre  les  os  ;  puis  à  repousser  Tos  luxé  de 
l'endroit  où  il  s*est  porté  vers  le  côté  opposé.  » 

L'auteur  prescrit  aussi,  pour  les  luxations  réduites  du  coude,  de  lever 
plus  souvent  et  plutôt  l'appareil,  de  fomenter  la  partie  avec  beaucoup 
plus  d'eau  chaude,  et  de  faire  des  frictions  plus  prolongées  avec  de  l'huile 
et  du  sel  de  natron,  c  car  au  coude,  dit-il,  que  la  luxation  persiste  ou  soit 
réduite,  le  cal  se  forme  plus  vite  que  dans  toute  autre  articulation  ;  et, 
s'il  s'accroît  à  la  faveur  de  l'immobilité,  la  flexion  devient  plus  tard 
impossible  *.  i 

Chapitre  XVII 

Luxation  de  la  main. 

Celse  reproduit  presque  textuellement,  dans  ce  chapitre,  les  paragra- 
phes 26-27  des  Articulations,  17-18  du  Mochlique  d'Hippocrate  ;  mais  il 

1.  Pour  comprendre  ces  signes,  il  faut  considérer  non  le  déplacement  du  coude, 
ils  celui  de  l'humérus.  C'est  l'inverse  qui  se  fait  depuis  J.-L.  Petit. 

2.  On  lira  avec  beaucoup  d'intérêt  le  commentaire  de  Pétrequin  sur  la  doc- 
trine d'Hippocrate  touchant  les  luxations  du  coude,  insérée  dans  sa  Chirurgie 
d'Hippocrate,  t.  II,  p.  248-273. 


mais 
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omet  de  parler,  comme  lui,  de  la  disjonction  de  Tépiphyse  de  l'extrémité 
inférieure  du  radius  et  du  cubitus,  qui  n'était  peut-être  que  la  fractniQ 
de  Textrémité  inférieure  du  radius. 

De  même  qu'Hippocrate,  Celse  admet  que  la  luxation  peut  se  faire  en 
quatre  sens,  en  avant,  en  arrière,  et  de  Tun  ou  de  l'autre  côté. 

«  Pour  la  réduction,  il  faut,  sur  un  plan  dur  et  résistant,  tirer  la  main 
dans  un  sens,  et  Tavant-bras  dans  Tautre,  en  tenant  la  main  en  pronation, 
Éi  la  luxation  est  en  arrière  ;  en  supination,  si  elle  est  en  avant,  et  sur  le 
côté  si  elle  est  interne  ou  externe. -Dès  quon  a  suffisamment  allongé  le& 
nerfs  (ligaments),  si  l'os  est  déplacé  de  l'un  ou  de  Tautre  côté,  on  le  re- 
pousse, avec  les  mains,  du  côté  opposé.  Mais  s'il  est  luxé  en  avant  ou  en 
arrière,  il  faut  mettre  dessus  un  corps  dur,  et,  sur  ce  corps,  presser  l'os 
proéminent  avec  la  main.  La  force  se  trouve  ainsi  accrue,  ce  qui  permet 
de  le  repousser  plus  aisément  à  sa  place.  » 

Hippocrate  plaçait  une  garniture  sulTîsante  et  molle,  non  au-dessus 
de  Tos  luxé  pour  augmenter  la  force  de  pression,  à  la  manière  de  Gelse, 
comme  l'observe  Pétrequin  S  mais  sous  la  main  luxée,  sous  le  moignon 
du  poignet  y  pour  préserver  la  partie  de  toute  meurtrissure  et  la  sou- 
lever un  peu  de  façon  à  rendre  l'aflrontement  plus  facile. 

■ 

ChAPITHES  XVIII  ET  XIX 

Les  os  de  la  paume  de  la  main  (carpe)  se  luxent  quelquefois  en  avant 
ou  en  arrière,  mais  ils  ne  peuvent  se  déplacer  sur  les  côtés,  à  cause  de 
l'obstacle  que  les  os  voisins  leur  opposent.  Le  signe  est  une  tumeur  du 
côté  où  l'os  s'est  porté,  et  une  dépression  à  l'endroit  quMl  a  abandonné. 

«  Pour  la  réduction,  l'extension  est  inutile  ;  une  bonne  pression  avec 
le  doigt  suflit  pour  remettre  l'os  en  place.  » 

Si  un  doigt  est  luxé  en  avant  ou  en  arrière,  l'auteur  prescrit  de  retendre 
sur  une  table  et  de  le  pousser  avec  la  paume  de  la  main.  Si  la  luxation 
est  latérale,  on  le  réduit  avec  les  doigts. 

CuAprrBE  XX 

Luxation  de  la  cuisse. 

Gelse  admet  à  la  cuisse  les  mêmes  luxations  qu'Hippocrate,  c'est-à-dire 
en  quatre  directions,  le  plus  souvent  en  dedans  *,  quelquefois  en  dehors, 

1.  Chirurgie  d'Hippooratêf  t.  II,  p.  331. 

3.  Correspondance  des  luxations  d*Hippocrate  et  de  Celse  ayec  celles  de  la 
nomenclature  moderne  :  1*  luxation  en  dedans  :  luxation  en  bas  et  en  dedans  de 
Bojer  ;  ischio-pubienne,  ovalaire  ,  obturatrice,  sous-pubienne.  2^  Luxation  en 
dehors  :  luxation  en  haut  et  en  dehors  de  Boyer,  dans  la  fosse  iliaque  d'A.  Cooper, 
iliaque,  ou  dans  la  fosse  iliaque  externe.  3o  Luxation  en  avant  :  luxation  en  haot 
et  en  dedans  de  Bojer,  sur  le  pubis  d*A*  Cooper,  pubienne,  ilîo-pubienne. 
i9  Luxation  en  arrière  :  en  bas  et  en  arrière  de  Bojer;  ischiaiiqne,  Tariété  de 
l'iliaque  d'autres  auteurs. 
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très  rarement  en  avant  ou  en  arrière  ^  Puis  vient  Texposé  des  signes 
propres  à  chacune. 

On  est  surpris  de  lire  ces  lignes  :  c  Pour  le  fémur,  le  grand  danger 
réside  ou  dans  la  dilBculté  de  la  réduction,  ou  dans  le  retour  de  la  luxa- 
tion après  qu^elle  a  été  réduite.  » 

Passe  pour  la  difficulté  ;  mais,  celle-ci  vaincue,  tous  les  chirurgiens 
savent  que  la  luxation,  du  moins  traumatique,  n*a  plus  de  tendance  à  se 
reproduire.  C'est  là  une  de  ces  échappées  auxquelles  Celse  nous  a  habi- 
tués, et  qui  révèlent  chez  lui  l'écrivain  en  médecine  plutôt  que  le 
vrai  praticien.  Raisonnant  toujours  théoriquement,  mais  avec  justesse,  il 
continue  en  ces  termes  :  c  Quelques  médecins  soutiennent  que  cette  luxa- 
tion se  reproduit  toujours.  Mais  Hippocrate,  Dioclès,  Philotime,  Nilée  et 
Héraclide  de  Tarente,  auteurs  d'une  grande  réputation,  nous  apprennent 
qu'ils  ont  effectué  la  réduction  avec  im  succès  complet.  Du  reste,  Hippo- 
crate  «,  Andréas  «,  Nilée  *,  Nymphodore  »,  Protarque,  Héraclide  •  et  un 
certain  artisan  "^  n'auraient  pas  inventé  tant  de  machines  pour  étendre  la 
cuisse  dans  ce  cas,  si  c'eût  été  sans  objet.  » 

Tout  en  émettant  la  réserve  que,  si  les  nerfs  et  muscles  de  la  région  ont 
conservé  leur  force,  la  réduction  en  soit  presque  impossible,  et  que,  s^ils 
Font  perdue,  leur  action  contentive  ne  soit  plus  tard  impuissante,  Celse 
n'en  conclut  pas  moins  qu'il  faut  tenter  la  réduction.  <  Pour  un  membre 
délicat,  il  suffit,  dit-il,  d'un  lacs  à  extension  du  côté  de  l'aine,  et  d'un 
autre  du  côté  du  genou.  >•  S'il  est  plus  fort,  il  conseille  d'avoir  recours 
aux  machines,  par  exemple  aux  pieux  et  surtout  au  treuil  très  connu 
d'Hippocrate.  Il  ajoute,  pour  la  luxation  en  avant  (ilio>-pubienne),  que, 
€  l'extension  faite,  il  faut  mettre  dans  l'aine  un  corps  rond  sur  lequel 
on  ramène  vivement  le  genou  (du  patient),  en  procédant  comme  on  Ta 
fait  pour  l'avant-bras  et  dans  le  même  but.  Si  l'on  peut  immédiatement 
fléchir  la  cuisse,  c'est  que  l'os  est  rentré,  i 

La  pression  sur  le  corps  rond  s'exerçait  avec  une  main  comme  pour 
l'avant-bras;  l'autre  fléchissait  brusquement  la  cuisse  en  ramenant  le 
genou  en  avant.  Ce  n'est  donc  pas  avec  le  genou  qu'on  pressait  sur  ce 
corps,  comme  je  le  lis  dans  Malgaigne  ^^  mais  avec  la  main.  La  version 
que  j'ai  admise  est  aussi  celle  de  Dalechamp^ 

Chap.  XXI 
Luxations  du  genou. 

Celse,  reproduisant  la  tradition  hippocratique,  admet,  comme  un  fait 
très  connu  et  sans  les  décrire,  que  ces  luxations  ont  lieu  dans  trois  direc- 

1.  C'est  Tordre  de  fréquence  adopté  par  Hippocrate, 
S.  Banc  d*Hippocrate.^ 

3.  Grand  plinthium  d'Andréas  {Oribaae,  Coll,  méd.,  XUX,  4). 

4.  Plinthium  de  Nilée  (Orib.,  Coll.  méd.,  XLIX,  7). 

5.  Glossocome  de  Nymphodore  (Orib.,  CoU.  méd.,  XLIX,  20). 

6.  Colonne  ronde  d'Héraclide  d'Epbèse  (Oribase,  CoU.  méd,,  XUX,  4)« 

7.  Machine  de  l'artisan  (Oribase,  ColL  méd.,  XLIX,  22). 

8.  Malgaigne,  Traité  des  fractures  et  luxations,  t.  II,  p.  853. 
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lions  ^  en  dehors,  en  dedans  et  en  arrière.  Rappelons  que  l'os  luxé  était 
le  fémur,  non  le  tibia,  t  La  plupart  des  médecins,  dit«il,  ont  écrit  que  le 
genou  ne  se  déplace  pas  en  avant,  opinion  très  vraisemblable,  puisque 
la  rotule,  faisant  obstacle  de  ce  côté,  contient  également  la  tête  da 
tibia.  Cependant  Mégès  nous  apprend  qu'il  a  guéri  une  personne  dont 
le  genou  s'était  luxé  en  avant.  >  Voilà  donc  une  exception  à  la  règle 
généralement  admise  sur  le  sens  où  le  fémur  se  luxait,  et  cette  exception 
est  tirée  de  la  pratique  d'un  médecin  de  Rome  de  grande  autorité,  dont 
l'auteur  fait  un  éloge  pompeux  dans  sa  préface  du  VII*  livre. 

Ce  fait  exceptionnel  de  Mégès  nous  paraît  incontestable  et  fidèlement 
rapporté  par  Gelse,  qui  ouvre  ainsi  le  chapitre  des  luxations  en  avant  du 
fémur,  dont  Malgaigne  a  réuni  douze  cas  dans  son  Traité  de  luxations^. 
C  est  le  texte  même  qui  autorise  cette  affirmation.  En  elTet,  Celse  justifie 
d'abord  par  une  disposition  anatomique  l'opinion  des  médecins  qui  con- 
sidèrent comme  impossible  le  déplacement  du  fémur  en  avant  :  quum 
inde  opposita  patellaf  ipsa  quoque  caput  tibias  contineat;  puisque  la 
rotule,  faisant  obstacle  de  ce  côté,  contient  également  la  tète  du  tibia. 

Il  y  a  là  deux  idées  exprimées  :  la  première  est  Tobstacle  opposé  par 
la  rotule  au  déplacement  du  fémur  en  avant;  la  seconde  l'empêchement, 
pour  la  tète  du  tibia,  de  glisser  en  arrière,  retenue  qu'elle  est  également, 
quo  que,  par  cette  même  rotule,  c'est-à-dire  par  l'attache  de  son  ligament 
f  tendon  rotulien)  à  l'épine  antérieure  du  tibia. 

Il  n'y  a  donc  pas  de  contre-sens,  comme  Ta  cru  Malgaigne  ^  et  Celse 
n'a  pas  attribué  au  tibia  ce  que  les  anciens  entendaient  du  fémur,  mais  il 
a  bien  eu  en  vue  la  luxation  du  fémur  en  avant  ;  sans  quoi  le  cas  excep- 
tionnel de  Mégès,  dont  la  mention  suit  immédiatement,  ne  se  justifierait 
pas,  puisqu'il  rentrerait  dans  la  règle  commune. 

On  peut  reprocher  à  Celse  d'avoir,  dans  son  explication,  passé  sans 
silence  le  ligament  rotulien.  Galien,  reprenant  cette  explication  sans  le 
citer,  et  il  ne  Test  jamais  par  les  auteurs  grecs,  la  complète  en  disant 
que  le  genou  est  protégé  en  avant  contre  les  luxations  par  la  rotule  et 
par  son  ligament.  —  Pour  la  réduction,  Celse  recommande  les  mêmes 
procédés  d'extension  et  de  contre-extension  qu^à  la  cuisse. 

Contre  la  luxation  en  arrière  (du  fémur),  il  prescrit  de  mettre  quelque 
chose  de  rond  dans  le  creux  poplité  et  de  fléchir  la  jambe  sur  ce  corps. 
Cette  manière  est  imitée  d'Hippocrate,  qui  plaçait  le  globe  d'une  bande 
dans  le  jsu*ret  du  blessé  et  commandait  à  celui-ci  de  s'accroupir  brus- 
quement de  manière  à  faire  toucher  la  fesse  avec  le  talon  *. 

On  réduisait  les  luxations  latérales  en  poussant  simultanément,  avec 
les  mains,  les  os  en  sens  inverse. 

Pétrequin  fait,  au  sujet  des  luxations  du  genou,  en  somme  rares  de  nos 
jours,  puique  Malgaigne  n*en  a  ressemblé  que  quatrie-vingts  cas,  la 
réflexion  suivante  :  c  II  faut  croire  que  la  palestre,  les  gymnases  anciens 

1.  Hipp.,  Traité  des  fraciuret,  $38.-3.  Malgaigae,  Traité  dei  luxations,  t.  II, 

p.  941.  —  3.  Malgaigne,  Traité  des  fractures  et  luxations,  t.  II,  p.  933.  — i.  Hipp., 
Moehlique,  $  36. 
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et  les  jeux  publics  de  la  Grèce,  créaient  des  conditions  particulières  pour 
expliquer  la  fréquence  des  luxations  du  genou,  observée  par  Hippocrate 
et  inconnue  aux  modernes  ^  » 

Chap.  XXII 
Liuxations  de  Vastragale. 

Tandis  que,  pour  Hippocrate,  ce  sont  les  os  de  la  jambe  qui  se  luxent 
sur  Tastragale,  Celse  décrit  les  luxations  de  Fastragale  en  attribuant  à 
chacune  les  caractères  de  celles  de  la  jambe.  De  là  une  contradiction  per- 
manente entre  les  signes  et  les  faits,  dont  il  importe  d'être  bien  prévenu 
pour  comprendre  ce  chapitre,  d'ailleurs  très  sommaire.  Il  suffît  donc, 
pour  avoir  la  clef  de  ses  descriptions^  de  renverser  les  termes^  en  pensant 
os  de  la  jambe  quand  il  dit  astragale  (talus). 

Les  luxations  de  cet  os  se  font,  dit-il,  dans  toutes  les  directions  :  talus 
in  omnes  partes  dilabitur.  <  Est-il  déplacé  en  dedans?  le  bout  du  pied 
est  tourné  en  dehors.  Est-ce  en  sens  contraire  ?  ce  signe  aussi  est  con- 
traire. Est-ce  en  avant?  le  nerf  large  de  la  partie  postérieure  (tendon 
d'Achille)  est  dur,  tendu  et  le  pied  court  et  plat  *.  Est-ce  en  arrière?  le 
talon  est  presque  cachés,  et  la  plante  du  pied  plus  longue.  » 

Là  se  bornent  toutes  les  connaissances  de  Celse  sur  les  luxations  tibio- 
tarsiennes.  Notons  cependant  qu'Hippocrate,  son  devancier,  ne  parle  que 
des  luxations  en  dedans,  selon  lui  les  plus  fréquentes,  sans  les  décrire, 
mais  insiste  beaucoup  sur  les  procédés  de  réduction  ',  que  Celse  condense 
en  quelques  mots.  C'est  pour  dire  qu'on  réduit  ces  os  avec  les  mains, 
après  avoir  d'abord  tiré  le  pied  et  la  jambe  en  sens  contraire. 

Pour  les  luxations  des  os  du  pied  et  des  orteils,  il  les  indique  à  peine 
et  renvoie  aux  procédés  de  réduction  employés  pour  la  main  et  les 
doigts.  Â  la  manière  aisée  dont  il  traite  les  luxations  des  doigts,  on  voit 
bien  qu'il  n'a  jamais  été  aux  prises  avec  les  difficultés  de  réduction  de 
ia  première  phalange  du  pouce. 

Chap.  XXV 
Luxations  accompagnées  de  plaies, 

'^ï  Celse  termine  son  exposé  des  luxations  et  son  VIII«  et  dernier  livre 
par  des  considérations  importantes  sur  les  luxations  compliquées  de 
plaies.  On  y  retrouve  en  grande  partie  les  principes  établis  sur  ce  sujet 
par  Hippocrate  *, 

€  Ici,  dit-il,  le  péril  est  grand,  et  d'autant  plus  que  le  membre  est  plus 
volumineux  et  qu'il  est  maintenu  par  des  nerfs  (ligaments)  et  des 
muscles  plus  puissants.  Aussi,  au  bras  et  à  la  cuisse,  y  a-t-il  danger  de 
mort;  car,  'si  les  os  sont  replacés,  il  n'y  a  plus  d'espoir,  et,  s'ils  ne  le 
sont  pas,  il  y  a  encore  du  danger.  Dans  les  deux  cas,  la  crainte  est 

1.  Càir,  d'Hipp.,  tome  If,  p.  222,  note  8.  —  2.  Le  mot  «tmtit,  du  texle,  ren- 
ferme ces  deux  idées.  —  3.  Hipp.,  Des  fractions^  §  ^3  Moch,,  $.  31  AWic.jS  83-87. 
'  4.  Hipp.,  Det  artic,,  $  63  et  suivants. 
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d'autant  plus  fondée  que  la  plaie  est  plus  voisine  de  rarticulation > 

Il  rappelle  qu'Hippocrate  c  soutient  qu'on  ne  peut  réduire  avec  sécurité 
que  les  doigts  et  les  orteils  S  et  quUl  faut  même,  sur  ces  organes,  pro- 
céder avec  ménagement  pour  ne  pas  tuer  le  patient.  » 

Toutefois  Celse  nous  dit  que  les  médecins  ont  aussi  réduit  Pavant-bras 
et  la  jambe,  mais  en  saignant  au  bras  pour  prévenir  la  gangrène  et  les 
oonvulsions.  11  eût  été  très  intéressant  de  connaître  les  suites  de  cette 
médication  préventive,  mais  il  néglige  de  nous  renseigner  à  cet  égard. 

Celse  pense,  contrairement  au  sentiment  d'Hippocrate  et  des  médecins 
qui  reluisent  Tavant-bras  et  la  jambe,  qu'un  doigt  même  ne  doit  pas 
être  réduit,  ou  ne  Tètre  qu'avant  ou  après  l'inflammation  ;  réserve  déjà 
faite  par  le  médecin  de  Cos  : 

c  Tout  membre  luxé  avec  plaie  concomitante,  qui  n'a  pas  été  réduit, 
demande  à  être  placé  de  la  manière  la  plus  commode  pour  le  blessé.  On 
observera  seulement  qu'il  ne  soit  ni  remué  ni  laissé  pendant.  »  Cette 
recommandation  est  textuellement  renouvelée  d'Hippocrate  *.  Qaant  au 
pansement,  c*est  celui  des  fractures  des  os,  accompagnées  de  plaies,  eft 
doit  être  aidé  d'une  diète  prolongée. 

Un  os  dénudé  fait-il  saillie.  Celse  veut  qu'on  retranche  ce  qui  est  en 
excès,  comme  étant  un  obstacle  permanent  à  la  guérison. 

Il  8*agit  sans  doute  ici  des  nécroses  consécutives  à  la  dénudation.  des  os 
luxés  et  non  rédaits,  dont  Hippocrate  ne  s'inquiétait  pas  K 

La  conduite  tout  expectante  ^  des  anciens  à  l'égard  des  luxations 
compliquées  de  plaies  était  trop  souvent  la  clinique  de  la  mort,  tant 
reprochée  à  la  médecine  hippocratique.  On  comprend  toutefois  letur 
réserve,  privé  qu'ils  étaient  des  ressources  de  l'anosthésie  et  des  panse- 
ments antiseptiques,  gloire  de  la  chirurgie  moderne.  Elle  se  justifie 
d'autant  mieux  que  l'amputation  n'était  pas  alors,  comme  aujourd'hui, 
Vultima  ratio  de  la  thérapeutique  dans  ces  sortes  de  cas,  toujours 
embarrassants,  et  encore  refTroi  de  ceux  qui  méconnaissent  ou  récment 
la  valeur  des  pansements  antiseptiques,  et  en  particulier  du  bandage 
ouaté  de  M.  A.  Guérin  •.  (La  fin  prochainement.) 

1.  Hipp.,  Des  arlic.,  S  67.  —  2.  Hipp.,  D9t  ortie.,  $  63.—  3.  Hipp.,  D9$  ortie., 
S 63.  —  4.  Hipp.,  Des  fracturesy  %  36.  Des  lux,,$  63.  On  est  surpris  de  voir  Tellébore 
recommandé  comme  un  remède  puissant  dans  les  fractures  et  luxations  compli- 
quées de  plaies.  Serait-ce  que  ce  médicament  est  doué  de  propriétés  inconnues 
de  nos  jours? 

5.  J'ai  rapporté  dans  mon  Etude  sur  le  pansement  ouaté  (Masson,  1879}  plu- 
sieurs exemples  de  l'efficacité  de  ce  bandage,  dans  ces  graves  traumatismes. 

Cet  hiver,  à  la  Pitié,  dans  le. service  de  M.  Verneuil^  j'ai  encore  vu  un  beau 
cas  de  guérison  sous  ce  bandage.  Il  s'agissait,  chez  un  homme  adulte,  d'une 
luxation  du  pied  en  dedans,  avec  issue  par  la  plaie  de  la  malléole  péronière  et 
du  plateau  tibial,  la  malléole  interne  étant  restée  en  place.  La  réduction  fut 
opérée  après  résection  des  os  luxés  et  ablation  de  la  malléole  interne  par  une  bou- 
tonnière, puis  désinfection  phéniquée   et  bandage  ouaté  :  guérison  sans  fièvre. 
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5  octobre,. —  M.  Nigaïse.  Atrophie  du  testicule  consécutive  à  la  blert" 
norrhagie.  —  Il  rapporte  an  nouveau  cas  d'atrophie  considérable  et  rapide 
du  testicule,  survenue  à  la  suite  d'une  orchite  blennorrhagique  chez  un 
homme  de  vingt  ans.  Cette  observation  lui  a  été  communiquée  par  M.  Ras- 
seguet,  chirurgien  en  chef  de  Thôpital  de  Toulouse,  qui  pense  que  l'atro- 
phie a  été  favorisée  dans  ce  cas  par  Texistence  d'un  varicocèle. 

M.  MoNOD.  Hypertrophie  des  seins.  —  Il  annonce  que  la  malade  enceinte 
qu'il  a  présentée  à  la  Société  au  mois  d'août  avec  une  hypertrophie  con- 
sidérable des  deux  seins  est  aujourd'hui  dans  un  état  de  santé  très 
satisfaisant.  On  l'a  soumise  à  la  succion,  qui  n'a  donné  que  peu  de  ré- 
sultats. 

M.  GuÉNiOT  pense  que  cette  hypertrophie  peut  être  comparée  à  la  galac- 
torrhée  qu'on  observe  quelquefois  chez  les  nourrices  et  qui  cède  très 
rapidement  à  Tiodure  de  potassiom  administré  à  la  dose  de  55  à  65  centi- 
grammes par  jour.  Ce  traitement  aurait  peut-être  pu  réussir  ici,  ainsi 
qu'une  compression  méthodique. 

M.  MoNOD.  La  compression  ne  pouvait  être  appliquée.  Il  est  difficile  de 
dire  s'il  s'agissait  là  d'une  hypersécrétion  ou  d'une  hypertrophie  fibreuse, 
d'une  sorte  d'éléphantiasis  des  seins. . 

M.  MoNOD.  Corps  étranger  du  genou.  —  Il  a  opéré  à  l'Hôtel-Dieu  un 
malade  ayant  un  corps  étranger  pédicule  ;  il  l'a  opéré  à  ciel  ouvert  avec 
le  pansement  de  Lister  et  a  fait  la  réunion  par  première  intention  après 
avoir  lié  le  pédicule  avec  du  catgut,  en  mettant  toutefois  un  tube  à  drai- 
nage, comme  on  le  fait  dans  ces  sortes  d opérations.  Le  malade  était ^ 
guéri  quinze  jours  après  sans  la  moindre  ankylose. 

M.  NiGAisE.  Quand  on  enlève  simplement  un  corps  étranger  articulaire 
sans  toucher  au  reste  de  l'articulation  et  que  celle-ci  n'est  pas  irritée,  le 
drainage  est  inutile-, il  faut  le  réserver  pour  les  cas  où  il  y  a  hydarthrose 
ou  arthrite  et  où  l'on  fait  des  lavages  phéniqués  dans  la  cavité  articulaire. 

M.  LuGA8*CHAMPioifNiàRE.  Lc  drainage  ne  peut  être  supprimé  sans  danger 
que  dans  les  cas  très  favorables  ;  mais  il  faut  retirer  le  tube  plus  vite  qu'on 
ne  le  fait  d'habitude,  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours.  On  a  même  pu, 
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faire  la  réunion  immédiate  totale  pour  des  cas  d'hydarthrose  avec  lavage 
de  l'intérieur  de  l'articulation  au  moyen  d'une  solution  phénicfuée  an 
vingtième, 

M.  MoNOD,  dans  un  cas  quMl  a  opéré  l'année  dernière  avec  succès,  s'est 
félicité  d'avoir  fait  le  drainage  à  cause  de  la  tuméfaction  consécutive  de 
l'articulation  et  de  l'écoulement  de  liquide  articulaire  qui  se  sont  produits 
les  jours  suivants. 

M.  Verneuil  a  fait  deux" extractions  directes  de  corps  étrangers  articu- 
laires et  a  mis  sur  la  plaie  de  la  gaze  phéniquée  recouverte  d'un  panse- 
ment ouaté.  La  première  fois,  il  a  laissé  l'appareil  trente  jours  en  place, 
par  prudence  ;  mais  la  cicatrisation  était  déjà  ancienne  quand  il  l'a  retiré. 
11  n'y  a  pas  eu  la  moindre  réaction  fébrile,  non  plus  que  dans  le  second 
cas,  où  le  malade  s'est  levé  le  dixième  jour  et  où  le  bandage  enlevé  le  dix- 
huitième  jour  a  montré  aussi  une  cicatrice  déjà  ancienne. 

M.  Verneuil  est  d'avis  qu'il  ne  faut  pas  réunir  les  plaies,  afin  de  per- 
mettre aux  liquides  articulaires  de  s'écouler  librement,  ce  qui  ne  retarde 
en  somme  la  cicatrisation  que  de  trois  ou  quatre  jours. 

M.  Després.  Polype  de  Vurèthre.  —  Il  communique  une  observation 
de  polype  vasculaire  de  Turèthre  développé  chez  une  petite  fille  de  huit 
ans.  Cette  tumeur  avait  le  volume  d'une  noisette.  M.  Després  l'enleva  avec 
un  serre-nœud. 

M.  Vermeuil.  Mode  particulier  de  récidive  de  déformation  de  la 
coxalgie,  —  Il  signale  à  la  Société  un  mode  particulier  de  récidive  des 
déformations  de  la  coxalgie  après  guérison  apparente,  qui  n*est  encore 
étudié  nulle  part  ;  il  commence  par  rapporter  une  observation  qui  peut 
servir  de  type. 

Il  soignait  il  y  a  cinq  ans,  avec  M.  Leudet,  une  jeune  fille  de  neuf  ans 
pour  une  coxalgie  bénigne  rhumatismale  qui  parut  complètement  guérie, 
sans  déformation  aucune,  au  bout  de  trois  ans  et  demi,  après  Tapplication 
d'une  gouttière  de  Bonnet  et  d'un  appareil  de  Bouvier  ;  la  seule  ^ace  de 
l'afTection  était  une  raideur  incomplète  de  l'articulation,  qui  devait  dispa- 
raître au  bout  d'un  certain  temps.  Cependant,  six  mois  après,  la  jeune  ûlle 
recommence  à  boiter,  sans  aucune  douleur  dans  la  hanche,  et,  un  an  après 
avoir  constaté  la  guérison,  M.  Verneuil  la  revoit  avec  une  difformité  con- 
sidérable :  élévation  du  bassin,  raccourcissement  apparent,  ensellure. 
mais  sans  aucune  espèce  de  sensibilité,  ni  de  tuméfaction  du  côté  de  la 
hanche,  en  somme  sans  aucun  symptôme  inflammatoire.  Pensant  aux 
faits,  étudiés  par  M.  Valtat  dans  sa  thèse,  de  flexion  permanente  progres- 
sive du  genou  par  paralysie  de  triceps  sans-arthrite,  M.  Verneuil  chercha 
quelque  chose  d'analogue  et  trouva  en  effet  chez  cette  jeune  fille  une 
paralysie  complète  des  muscles  fessiers  ;  l'articulation  avait  encore  con- 
servé quelques  mouvements.  Il  s'agissait  donc  là  d'une  déformation  par 
action  tonique  du  psoas,  des  adducteurs  et  du  couturier  avec  une  ascen- 
sion du  bassin  dont  le  mécanisme  est  plus  difficile  à  élucider.  Après 
avoir  chloroformé  la  malade,  M.  Verneuil  obtint  très  facilement  une 
symétrie  parfaite  des  deux  membres  et  appliqua  au  bout  d'un  mois  uo 
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nouvel  appareil  de  Bouvier,  que  la  malade  gardera  pendant  un  temps 
assez  long  pour  que  les  fessiers  reprennent  leur  tonicité  sous  f'influenco 
d'une  faradisation  régulière  et  soutenue. 

Ce  fait  et  beaucoup  d'autres  semblables  démontrent,  pour  la  hanche 
comme  pour  le  genou,  que  des  récidives  de  difformités  peuvent  survenir 
sans  symptômes  inflammatoires,  par  le  fait  seul  de  la  paralysie  de  certains 
groupes  musculaires.  La  facilité  avec  laquelle  surviennent  les  paralysies 
musculaires  dans  le  cours  des  arthrites  avait  été  déjà  signalée  pour  le 
genou  ;  mais  on  a  moins  insisté  sur  ce  fait  dans  le  cours  des  coxalgies 
légères,  surtout  rhumatismales.  M.  Verneuil  a  vu  des  cas  de  ce  genre  bien 
traités  et  guéris  en  apparence,  dans  lesquels  survenaient  des  récidives 
momentanées  empêchant  presque  complètement  la  marche;  dans  un  cas, 
une  guérison  définitive  a  été  obtenue  par  l'électrisation  des  fessiers. 

L'action  musculaire,  la  contracture  ou  la  paralysie  de  certains  muscles 
péri-coxaux  donnent  la  raison  des  attitudes  vicieuses  de  la  hanche  dans 
la  coxalgie  et  de  la  succession  des  deux  attitudes  classiques,  dont  on  n'a 
encore  fourni  en  somme  aucune  explication  complètement  satisfaisante. 

On  sait  en  efTet  que  )a  vraie  coxalgie  commence  toujours  par  l'abduc- 
tion, la  rotation  en  dehors  et  l'allongement  apparent,  outre  la  flexion 
permanente,  que  Bonnet  considérait  comme  absolument  constante,  mais 
qui  manque  quelquefois  chez  l'adulte  ;  cette  déformation  est  évidemment 
la  conséquence  de  la  contracture  des  fessiers.  Plus  tard  surviennent  la 
rotation  en  dedans,  l'adduction  et  le  raccourcissement  par  ascension  du 
bassin,  c'est-à-dire  les  symptômes  dus  à  la  paralysie  de  ces  muscles. 

Théorie  des  déformations  du  membre  dans  la  coxalgie,  —  De  ces 
faits,  M.  Verneuil  a  déduit  une  théorie  nouvelle  de  la  cause  des  déforma- 
tions du  membre  dans  la  coxalgie  ;  dans  la  première  période,  l'inflamma- 
tion articulaire  se  propage  aux  muscles  en  rapport  immédiat  avec  la  cap- 
sule, c'est-à-dire  au  psoas  (flexion),  et  au  moyen  et  petit  fessier  (abduction 
et  rotation  en  dehors)  ;  à  la  seconde  période,  les  muscles  enflammés 
s'atrophiant  ou  s'aftaiblissant  et  la  seconde  couche  de  muscles  se  prenant 
à  son  tour  (adducteurs,  couturier  et  portion  antérieure  du  grand  fessier), 
on  voit  survenir  l'adduction,  la  rotation  en  dedans  et  lexagération  do  la 
flexion. 

12  octobre.  —  M.  Notta  (de  Lisieux).  Traitement  chirurgical  de  la 
synovite  tendineuse  à  grains  rizi formes,  M.  Notta  rapporte  une  obser- 
vation de  synovite  tendineuse  à  grains  rizif ormes  qu'il  a  traitée  avec 
succès  par  Tincision  large  et  le  pansement  antiseptique  ;  ce  cas  est  ana- 
logue à  celui  que  M.  Nicaise  a  communiqué  à  la  Société  en  mai  188t. 

11  s'agit  d'un  homme  de  quarante  ans,  cultivateur,  non  rhumatisant, 
qui  éprouvait  depuis  quatre  ans  des  douleurs*dans  la  paume  de  la  main  ; 
la  fatigue  y  déterminait  du  gonflement  et  bientôt  survint  une  tuméfaction 
permanente.  Au  moment  où  il  vint  consulter  M.  Notta,  ce  malade  était 
porteur  d'une  tumeur  allant  du  ligament  annulaire  du  carpe  au  pli  mé- 
dian palmaire  et  présentant  à  sa  partie  moyenne  une  bosselure  au  niveau 
de  laquelle  la  peau  était  violacée  et  amincie  ;  on  trouvait  aussi  à  la  face 

Rbv.  de  chir.,  tome  I.  —  188i.  60 
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antérieure  de  Favant-bras  une  tumeur  mollasse,  sans  changement  de 
coloration  de  la  peau^  qui  s'étendait  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  da 
ligament  annulaire  du  carpe;  ces  tumeurs  n'étaient  pas  fluctuantes  mais  on 
percevait  nettement  la  sensation  d'amidon  écrasé  que  Ton  pouvait  se  ren- 
voyer de  l'une  à  l'autre. 

La  petite  quantité  de  liquide  ne  permettant  pas  de  songer  à  la  ponction, 
M.  Notta  se  décida  pour  l'incision  large,  listérienne,  avec  drainage  et  la 
pratiqua  le  14  novembre  dernier.  Deux  incisions  Tune  de  4  centimètres 
sur  la  tumeur  de  l'avant-bras  et  l'autre  de  2  centimètres  dans  la  paume 
de  la  main,  donnèrent  issue  à  une  petite  quantité  de  liquide  filant  et  à 
une  masse  de  grains  hordéiformes  capable  de  remplir  un  verre.  Les  grains 
avaient  en  moyenne  le  volume  d'un  pois;  on  voyait  en  les  sectionnant 
qu'ils  étaient  creusés  à  leur  centre  d'une  petite  cavité.  La  plupart  étaient 
libres^  mais  quelques-uns  étaient  adhérents  par  des  franges  soit  aux  parois, 
soit  aux  tendons,  et  durent  être  détachés  avec  les  doigts.  Après  l'évacua- 
tion.  M.  Notta  fît  une  injection  phéniquce  dans  le  kyste,  passa  an  tubei 
drainage  de  la  main  à  l'avant  bras  sous  le  ligament  annulaire  et  fît  air 
pansement  de  Lister  après  avoir  pratiqué  quelques  points  de  suture.  Le 
lendemain  le  malade  avait  beaucoup  soufîert,  ce  que  M.  Notta  attribue 
à  la  pression  du  drain  sous  le  ligament  annulaire  ;  les  douleurs  cédè- 
rent en  effet  à  la  substitution  de  deux  drains  séparés,  qu'on  enleva  eux- 
mêmes  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours.  Tout  allait  bien  et  il  ne  restait 
plus  au  bout  de  vingt  jours  qu'Hun  suintement  séreux,  au  point  qu'on 
crut   pouvoir  supprimer  le  lister;  mais  il  survint  un  peu  de  suppura- 
tion que  la  reprise  des  précautions  antiseptiques  tarit  du  reste  rapide- 
ment; la  guérison  était  complète  le  20  mars;  il  persista  cependant  jus- 
qu'au 30  mai  un  petit  suintement  séreux;  depuis  le  malade  a  repris  ses 
travaux,  et  la  guérison  s'est  maintenue. 

M.  YsaNËUiL.  Il  y  a  dix  ans  j'en  étais  arrivé  a  refuser  presque  absolument 
l'intervention  dans  ces  cas  ;  mais  aujourd'hui  la  méthode  azitiseptique,  ^e 
dis  la  méthode  et  non  le  pansement,  a  presque  supprimé  toute  crainte  de 
complication  ;  j'ai  l'habitude  de  faire  cette  opération  avec  les  précautions 
antiseptiques  et,  après  avoir  mis  deux  petits  drains,  d'appliquer  un  panse- 
ment ouaté  sans  faire  la  moindre  suture.  Je  peux  coçipter  ainsi  sur  une 
guérison  certaine  en  quinze  ou  vingt  jours,  tandis  que  la  réunion  iimné- 
diate,  qui  peut  faire  gagner  quelques  jours  quand  elle  réussit,  peut  ausa 
dans  certains  cas  avoir  des  inconvénients.  Ainsi  je  serais  tenté  d'attri- 
buer la  petite  complication  qu'a  observée  M.  Notta  à  une  réunion  trop 
hermétique  de  la  plaie. 

M.  Després.  La  suppuration  est  une  condition  indispensable  pour  la 
guérison  de  ces  kystes» 

M.  Trélat.  n  est  vrai  qu'il  ne  faut  pas  fedre  de  réunion  immédiate 
totale  dans  ces  cas  ;  c'est  un  kyste  en  effet  et  non  une  plaie  qu'il  ikut. 
guérir;  ce  sont  des  surfaces  pathologiques  qu'il  s'agit  de  modifier  et  qui 
ne  peuvent  guérir  que  par  cicatrisation  lente,  par  une  sorte  de  comble* 
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ment  du  kyste  ;  mais  cette  guérison  lente  peut  se  produire  sans  la  moindre 
suppuration,  avec  un  suintement  purement  séreux. 

M.  NiGAisB.  Le  malade  que  j'ai  présenté  avait  encore  une  fistule  séreuse, 
et  cet  écoulement  a  persisté  plusieurs  semaines,  ce  qui  vient  à  l'appui 
de  Topinion  de  M.  Trélat.  Dans  le  cas  de  M.  Notta  je  voudrais  savoir 
quel  était  Tétat  des  tendons;  dans  les  deux  cas  que  j'ai  étudiés,  l'un 
sur  le  cadavre  et  l'autre  sur  le  vivant,  les  tendons  étaient  altérés,  dans 
un  cas  ils  étaient  atrophiés,  dans  l'autre,  certains  faisceaux  étaient  dis- 
sociés et  le  tendon  du  fléchisseur  du  pouce  avait  été  détruit.  Ces  altéra- 
tions des  tendons  n'ont  pas  été  signalées,  je  crois,  il  y  a  lieu  d'insister 
sur  leur  présence» 

Enfin,  le  lendemain  de  mon  opération,  j'ai  observé  aussi  chez  mon 
malade  une  douleur  très  intense  et  du  gonflement,  ce  qui  tenait  peut-être 
au  titre  trop  élevé  de  Finjection  phéniquée  qui  était  au  20®. 

M.  NoTFA.  Les  tendons  m'ont  paru  sains;  dans  quelques  points  seule- 
ments  ils  présentaient  des  franges  membraneuses  auxquelles  adhéraient 
des  grains  hordéiformes.  L'injection  que  j^ai  faite  dans  le  kyste  était  aussi 
au  20«,  mais  je  n'ai  pas  observé  de  gonflement,  et  la  douleur  n'était  due 
probablement  qu'à  la  pression  du  tube  sous  le  ligament  annulaire,  où 
j'éviterai  de  le  faire  passer  dorénavant. 

M.  Lucas  Championntère.  Le  processus  de  guérison  de  ces  kystes  est  bien 
plus  rapide  que  ne  le  dit  M.  Trélat,  on  peut  obtenir  en  trois,  quatre  jours 
une  guérison  définitive.  Quant  au  gonflement  de  la  région  avec  élévation 
de  température  survenant  le  lendemain  de  l'opération  c'est  un  fait  presque 
constant  quand  on  a  fait  des  lavages  avec  une  solution  forte  antiseptique 
dans  une  séreuse  ou  sur  une  large  surface  opératoire  ;  du  reste  cette  réac- 
tion n'a  aucun  danger,  et  j'ai  pu  faire  sans  inconvénient  dans  un  genou, 
une  injection  avec  une  solution  forte  d'acide  phénique. 

M.  Larcher.  De  la  production  de  la  ténosite  crépitante  {aï  doulou^ 
reux)  par  torsion  exagérée  de  Vavant-bras  sur  le  poignet  et  de  son 
siège  anatomique* 

La  pathogénie  de  la  ténosite  crépitante  par  torsion  exagérée  ou  répétée 
de  l'avant-bras  sur  le  poignet  et  sa  fréquence  chez  les  menuisiers,  les 
moissonneurs  et  les  blanchisseuses,  sont  admises  par  tous  les  auteurs  ; 
on  s'accorde  aussi  en  général  à  lui  reconnaître  pour  siège  la  gaine  clés 
muscles  long  abducteur  et  court  extenseur  du  pouce  ou  celle  des  radiaux 
externes. 

Mais  ces  gaines  occupent  la  région  dorsale  du  carpe  et  ne  s'élèvent 
jamais  jusqu'à  plus  de  2  ou  3  centimètres  au-dessus  du  ligament  annu- 
laire, tandis  qu'au  contraire  le  siège  de  l'aï  douloureux  est  plus  élevé,  la 
tumeur  se  terminant  presque  constamment  en  bas,  au  point  où  com- 
mencent ces  gaines,  et  siégeant  au  niveau  de  l'entrecroisement  des 
muscles  long  abducteur  et  court  extenseur  du  pouce,  et  des  radiaux  ex- 
ternes. Le  siège  anatomique  de  la  ténosite  crépitante  n^est  donc  pas  celui 
qu'on  avait  admis,  et  la  seule  constatation  de  son  siège  devait  faire  ad- 
mettre à  ce  niveau  l'existence  d'une  bourse  séreuse  non  encore  décrite, 
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brièvement  signalée  seulement  par  Beaunis  et  Bouchard.  Les  recherches 
anatomiques  de  M.  Larcher  lui  ont  en  effet  démontré  rexistence  d'une 
bourse  séreuse  constante,  même  chez  le  nouveau-né,  au  niveau  de  l'en- 
trecroisement des  muscles  long  abducteur  et  court  extenseur  du  pouce 
et  radiaux  ;  cette  gaine  appartient  aux  muscles  radiaux  et  fait  suite  à 
leur  gaine  carpienne,  sans  communiquer  avec  elle,  comme  les  deux  syno- 
viales du  tendon  du  long  péronier.  Cette  gaine  est  entourée  d*un  tissu 
cellulaire,  lâche,  comme  séreux,  plus  ou  moins  développé  suivant  les  su- 
jets ;  elle  est  fixée  d'un  côté  au  tendon  du  long  supinateur  et  libre  du 
côté  opposé  ;  ses  deux  extrémités  peuvent  se  développer  anormalement  et 
descendre  par  exemple  jusqu'au  ligament  annulaire.  Il  y  a  donc  pour  les 
muscles  radiaux  deux  gaines»  Tune  carpienne,  bien  connue,  et  l'autre 
antibrachiale,  non  encore  décrite,  qui  est  le  siège  de  Taî.  Tandis  que  les 
deux  gaines  du  long  péronier  communiquent  dans  i/10  des  cas,  M.  Lar- 
cher n'a  pas  encore  observé  de  fusion  entre  celles  des  radiaux  ;  il  est  pro- 
bable cependant  qu'elles  doivent  communiquer  quelquefois. 

Ces  notions  anatomiques  expliquent  bien  l'influence  de  la  torsion  du 
poignet  sur  la  production  de  l'aï  douloureux  ;  quelquefois  c^est  le  tissu 
cellulaire  périphérique  qui  s'enflamme  au  lieu  de  la  gaine,  ce  qui  peut 
modifier  la  forme  habituelle  de  la  tumeur.  M.  Larcher  a  observé  cette 
afîection  chez  les  maîtres  de  gymnastique  aux  deux  bras,  chez  les  mai- 
tres  d'armes  au  bras  droit,  et  chez  les  vignerons  au  bras  gauche,  à  cause 
du  procédé  adopté  par  eux  pour  ficher  les  échalaa  en  terre. 

£n  somme,  la  ténosite  crépitante  siège  donc  non  dans  les  gaines  car- 
piennes  des  radiaux  externes  ou  des  muscles  long  abducteur  et  court 
extenseur  du  pouce,  comme  on  l'admettait,  mais  ordinairement  et  peut- 
être  exclusivement  tantôt  dans  la  gaine  séreuse  antibrachiale  des  ra- 
diaux, tantôt  dans  le  tissu  cellulaire  qui  l'entoure 
M.  Després«  Réduction  de  la  luxation  du  pouce, 
M.  Després  a  déjà  eu  l'occasion  de  réduire  cinq  luxations  du  pouce,  une 
par  le  procédé  de  douceur,  une  avec  l'appareil  dç  Luer,  construit  par 
Charrière,  et  trois  avec  le  vieil  instrument  de  Mathieu.  Ayant  récemment 
à  réduire  une  luxation  datant  de  quarante-huit  heures,  il  a  essayé  Tins- 
trument  de  M.  Farabeuf,  mais  il  a  dû  s'arrêter  à  cause  de  la  douleur 
très  vive  du  malade.  11  préfère  encore  l'instrument  de  Mathieu,  dont 
Tapplication  n'est  pas  douloureuse,  qui  est  bien  dans  la  main  et  qui  tire 
mieux  que  celui  de  M.  Farabeuf  dans  l'axe  même  du  pouce. 

M.  Farabeuf.  La  douleur  n'entre  pas  en  jeu,  parce  que  les  luxations  da 
pouce,  réductibles  sans  chloroforme,  ne  nécessitent  pas  l'emploi  d'un 
instrument.  L'instrument  de  Mathieu  ne  saisit  pas  assez  étroitement  le 
pouce,  tandis  que  le  mien  a  été  modelé  sur  le  pouce  même  et  donne 
une  prise  très  solide.  Du  reste,  il  ne  doit  être  employé  que  pour  les  luxa- 
tions anciennes,  c'est-à-dire  pour  celles  dans  lesquelles  les  ligaments  sont 
cicatrisés  et  où  les  os  luxés  ont  pu  contracter  des  adhérences  ;  il  a  pu 
chez  M.  Péan  en  réduire  une  datant  de  vingt-trois  jours. 
De  son  expérience  personnelle  à  ce  sujet,  M.  Farabeuf  croit  pouvoir  con- 
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dure  que  d'une  part  les  luxations  récentes  sont  plus  faciles  à  réduire 
que  les  anciennes,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  et  d'autre  part  que  la 
difficulté  de  la  réduction  tient  à  la  variété  de  luxation.  Le  tendon  fléchis- 
seur peut  être  en  effet  renversé,  soit  du  côté  de  l'index,  soit  du  côté  du 
pouce.  Dans  le  premier  cas^  qui  est  le  plus  fréquent,  la  réduction  est  fa- 
cile sans  instrument  pendant  une  période  qu'on  peut  fixer  approximative- 
ment à  vingt  jours  ;  dans  le  second,  au  contraire,  Tabducteur  du  pouce, 
placé  en  travers  sur  le  métacarpien,  rend  la  réduction  presque  impos- 
sible. Pour  sa  part^  M.  Farabeuf  n'essayerait  la  réduction  dans  ces  cas  que 
s'il  avait  affaire  à  des  luxations  tout  à  fait  récentes.  Les  exemples  qu'il 
en  a  vus  jusqu'à  présent  dataient  tous  de  huit  ou  dix  jours  et  n'ont  pu 
être  modifiés  en  quoi  que  ce  soit. 

M.  Lucas-Championnière.  Je  n'ai  jamais  éprouvé  d'échec  pour  les  luxa- 
tions récentes,  et  je  n'ai  jamais  employé  pour  cela  d'instrument.  La  pince 
de  M.  Farabeuf  est  trop  petite  pour  certains  pouces,  et  il  m'est  arrivé 
une  fois  d'ouvrir  l'articulation  en  tentant  la  réduction  d'une  luxation  de 
trente-cinq  jours.  Il  en  faudrait  trois  modèles  au  moins. 

Hachis. 


REVUE  ANALYTIQUE 


Contribution  a  l*étuoe  ou  doigt  a  ressort,  par  Cari  Fieber,  de  Vienne 
{Wiener  med.  Dlàtter,  n*»  14,  15,  16.  17,  1880). 

L'auteur,  ayant  observé  trois  cas  de  doigt  à  ressort,  compulse  les  diffé- 
rentes observations  publiées  et  tache  d'en  tirer  des  conclusions  au  point 
de  vue  de  la  pathogénie  et  du  traitement. 

Les  premiers  cas  ont  été  vus  par  Notta  et  Nélaton;  puis  Buscb,  Hahn, 
Menzel,  0.  Berger  en  ont  rapporté  des  exemples. 

Voici  en  quoi  consiste  l'affection  : 

Quand  le  doigt  se  fléchit  il  arrive  un  moment  où  la  flexion  est  brus- 
quement arrêtée  ;  puis,  par  un  efTort  de  volonté  de  la  part  du  patient  ou 
sous  Tinfluence  dumouvemen  imprimé  par  un  tiers,  l'obstacle  est  vaincu, 
et  la  flexion  se  termine  brusquement  comme  si  le  doigt  était  mû  par  un 
ressort. 

Les  mêmes  phénomènes  se  produisent  quand  le  doigt  se  redresse,  et 
dans  l'ordre  inverse. 

Le  degré  de  résistance  qu'il  faut  vaincre  pour  compléter  les  mouve- 
ments physiologiques  est  variable  suivant  les  sujets.  Tandis  que  l'action 
momentanée  suffit  chez  les  uns,  chez  les  autres  il  faut  l'aider  de  la  main 
opposée. 

On  comprend  les  inconvénients  qui  résultent  d'une  pareille  situation, 
quand  la  lésion  affecte  le  pouce  ou  plusieurs  doigts. 

Sur  dix  cas,  sept  fois  le  fait  a  été  observé  chez  les  femmes,  trois  fois 
chez  des  hommes;  aucun  âge  ne  semble  être  indemne. 

Dans  la  moitié  des  cas  le  pouce  droit  était  le  siège  de  la  lésion,  une  fois 
l'index  droit,  le  médius  gauche,  l'annulaire  gauche,  une  fois  les  deux  annu- 
laires; une  fois  enfin  plusieurs  doigts  étaient  atteints;  deux  fois  seule- 
ment le  mal  fut  symétrique.  Les  causes  semblent  êti*e  de  deux  ordres  : 
dans  certains  cas,  il  y  a  des  antécédents  nettement  rhumatisants;  dans 
d'autres,  le  traumatisme  seul  et  répété  peut  être  accusé.  L'auteur  pense 
qu'il  s'agit  d'une  synovite  chronique  en  formation,  de  nodosités  sur  la 
synoviale  tendineuse  qui  donnent  lieu  au  phénomène  pathologique  que 
nous  avons  signalé. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  quand  il  s'agit  de  localiser  exactement 
les  produits  néoplasiques  :  les  uns  les  placent  sur  les  tendons,  les  autres 
sur.  la  gaine  proprement  dite. 
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Quant  au  traitement,  il  consistera  dans  les  bandages  inamovibles,  les 
bains,  les  badigeonnages  de  teinture  d'iode,  enfin  Félectrisation.  Dans 
cinq  des  cas  ci-dessus,  la  guérison  complète  iut  obtenue.  L'amélioration 
se  manifesta  dans  quatre  autres  cas;  une  seule  malade  n'obtint  aucun 
bénéfice  ;  et  il  ne  faut  pas  s'en  étonner,  puisqu'elle  se  refusa  à  tout  trai- 
tement actif.  Il  est  remarquable  de  voir  que  dans  ce  dernier  cas  le  phé- 
nomène du  ressort  ne  se  produisait  pas  à  tous  les  mouvements  de  flexion 
et  d'extension. 

D»*  SCHWABTZ. 


Sur  la  réimplantation  ses  esquilles  osseuses  dans  les  os  longs 
(par  le  D^*  Saklmovitob,  Saint-Pétersbourg) 

(Wratch,  1880). 

L'auteur,  voulant  étudier  la  question  de  la  possibilité  de  la  réim- 
plantation des  esquilles  osseuses,  a  entrepris  dans  ce  but  une  série  d'ex- 
périences sur  les  chiens. 

En  dénudant  le  fémur  ou  le  tibia  de  ces  animaux,  il  enlevait  au 
moyen  d'une  scie  ou  d'un  ciseau  des  fragments  de  la  diaphyse  de  ces 
os.  Ces  esquilles  avaient  une  longueur  de  2  centimètres  et  une  épais- 
seur égale  à  la  paroi  osseuse;  de  telle  sorte  que,  une  fois  le  fragment 
enlevé,  le  canal  médulaire  était  à  découvert.  Quelques-unes  de  ces 
esquilles  étaient  complètement  dénudées  de  périoste. 

Dans  une  première  série  d'expériences  ces  fragments,  qui  pour  la  plu- 
part, n'avaient  pas  séjourné  hors  de  la  plaie  plus  de  cinq  minutes,  furent 
réimplantés  dans  le  même  endroit,  et  mis  dans  la  position  primitiv^e, 
vis-à-vis  des  parties  voisines. 

Dans  une  autre  série,  les  fragments  complètement  dénudés  de  pé- 
rioste furent  réimplantés,  mais  dans  un  position  inverse,  de  telle  sorte 
que  leur  face  externe  dev^iait  interne  et  réciproquement.  Une  fois, 
l'expérimentateur  implanta  dans  la  moelle  de  l'os,  mise  a  découvert,  un 
fragment  osseux,  et  ferma  Touverture  par  un  autre  fragment,  primiti- 
vement enlevé.  Les  incisions,  qu'il  faisait  pour  découvrir  l'os,  étaient 
suturées. 

Dans  un  laps  de  temps  variable,  les  animaux  furent  sacrifiés. 

L'étude  macroscopique  et  microscopique,  les  vaisseaux  étant  préala- 
blement injectés,  lui  a  démontré  que  les  fragments  osseux  réimplantés 
étaient  complètement  soudés  à  la  continuité  de  los,  représentant  des 
parties  réellement  vivantes  de  l'os. 

L'expérimentateur  se  propose  de  continuer  l'étude  de  cette  question 
en  variant  les  expériences  et  insistant  sur  l'examen  microscopique. 

M.  Schreider. 
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ImOIGATIOMS   de  l'intervention    GHIBUaQICALE    DANS    LB8     PLAIES    PAR    AHMBS  A 
FBC    DES   ARTICULATIONS   COMPLIQUÉES  D*INFECTI0N    PUTRIDE  DE    FORMB   GRAVE, 

par  le  D' IVeliaminoff  (de  Saint-Pétersbourg)  {Wratch,  1880). 

De  l'analyse  de  54  observations,  lauteur  tire  les  conclusions  suivantes: 

l^'  L'amputation  ou  la  résection  sont  indiquées  formellement  toutes 
les  fois  qu'il  y  a  plaies  des  grandes  articulations,  compliquées  de  la 
pyémie. 

2<>  La  méthode  antiseptique,  quand  on  peut  l'employer,  augmente  le 
nombre  des  indications  de  la  résection. 

3^  Il  y  a  contre-indication  de  la  résection  toutes  les  fois  (même  si  l'on 
peut  se  servir  de  la  méthode  listérienne)  qu'on  constate  : 

a.  L'existence  de  fêlures,  remontant  le  long  de  la  diaphyse  qui,  dans 
les  plaies  non  compliquées  de  pyémie,  n'auraient  pas  d'importance; 

6.  L'existence  dans  l'os  d'une  ostéomyélite  remontant  assez  haut  pour 
rendre  impossible  la  résection  de  la  partie  atteinte  ; 

c.  L'existence  d'hémorrhagie  consécutive,  d'infiltration  de  toute  l'ex-. 
trémité  et  d'autres  symptômes  indiquant  que  les  vaisseaux  participent 
à  la  lésion. 

M.  SCHREIDER. 


AnKYLOSE  du  genou  CONSÉCUTIVE  A  UNE  TUMEUR  BLANCHE  DATANT  DE  DOUZE  AlTS, 

par  Leroy.  {Arch.  méd,  belges,  34»  année,  S^»  série,  t.  XIX^  page  116.) 

État  général  précaire  :  les  deux  os  semblaient  n'en  faire  qu^un,  jambe 
à  4S<»  sur  la  cuisse,  douleurs  intenses  ;  pas  de  cicatrices  ni  de  fistules  ;  ré- 
section du  genou,  méthode  de  Lister.  On  constate  que  Tankylose  est  due 
uniquement  à  la  rétraction  très  prononcée  des  muscles  et  des  tissuB 
fibreux  intra  et  péri-articulaires  ;  ostéite  raréfiante  des  deux  extrémités 
ayant  envahi  presque  toute  l'épiphyse  du  tibia.  Guérison  en  un  mois 
et  demiy  complète,  avec  un  raccourcissement  de  4  centimètres. 

F.  Catuffb. 


Contusion   De  l'épaule  gauche,  par  DemeuUe.   (Arc/i.  méd.    belges, 

34«  année,  3«  série,  t.  XIX,  p.  24.) 

Contusion  consécutive  à  une  chute.  Pas  de  déformation,  ni  gonflement, 
ni  ecchymose.  Cette  contusion  avait  amené  des  troubles  paralytiques  dans 
la  sphère  du  nerf  circonflexe.  Aucun  traitement  ne  réussit,  pas  même  les 
courants  électriques  et  les  injections  hypodermiques  de  sulfate  de  stry- 
chnine, qu'on  avait  porté  à  5  milligrammes. 

P.  Catxjffb. 
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Luxation  sous-astraqalibnne  gauche  en  avant  et  avec  renversement  de 
l'os.  —  Irréductibilité  ;  ganqrénb  du  pied.  —  Amputation.  —  Guérison, 
par  le  D'  Gentilhomme  {Un.  méd.  du  Nord-Est,  p.  118,  avril  1881). 

Un  homme  de  cinquante-cinq  ans,  alcoolique,  très  gros,  tombe  de 
30  centimètres  de  hauteur  environ;  impossibilité  de  se  relever  et  de 
marcher,  luxation  du  pied  sur  la  jambe  ;  on  réduit  assez  facilement^  mais 
il  reste  en  avant  de  la  mortaise  tibiale  une  saillie  arrondie,  peu  élevée, 
que  Ton  pensa  être  la  tête  de  l'astragale  ;  cinq  ou  six  jours  après,  com- 
mencement de  sphacèle  sur  le  dos  du  pied;  appareil  inamovible;  le  spa- 
cèle  augmentant,  amputation  de  jambe  ;  guérison  en  dix-huit  jours.  La 
déformation  de  Tarticulation  était  due  au  renversement  complet  de 
l'astragale. 

F.  Gatuffe. 


.  Heureuse  énuclèation  d'un  myome  utérin,  par  Brichetti,  de  Varèse 

(Gazzetta  délie  cliniche,  1881,  p.  81). 

Il  s'agit  d'une  énorme  tumeur,  du  poids  de  3  kilogrammes,  composée 
de  deux  parties,  une  fibrineuse  et  l'autre  constituant  à  proprement  parler 
le  myome. 

Brichetti,  ayant  reconnu  son  implantation  sur  la  paroi  antérieure  du 
segment  inférieur  de  l'utérus  et  trouvant  d'ailleurs  le  col  dilaté,  n'hésita 
pas  à  porter  la  main  dans  la  cavité  utérine  pour  opérer  la  décortication 
du  néoplasme  ;  serrée  par  le  col,  la  main  s'engourdit  bientôt;  mai»  l'opé- 
rateur put  passer  une  chaîne  autour  de  l'insertion  de  la  tumeur  et  en 
écraser  la  large  base  d'implantation*  L'hémorrhagie  fut  à  peu  près  nulle, 
et  la  guérison  se  fit  en  très  peu  de  temps. 

L.  Jullien. 


Extirpation,  totale   de  l'utérus  par   la  voie  vaginale,  par  le  docteur 
A.  Bompiani  [Annali  univ,  d'Omodei,  vol.  256,  p.  385). 

Le  docteur  Arturo  Bompiani  vient  de  publier  dans  la  Gazette  médicale 
de  Rome  un  manuel  très  complet  de  l'extirpation  utérine  par  la  voie  va- 
ginale, procédé  de  Billroth.  Déjà  plusieurs  chirurgiens  italiens  se  sont 
engagés  dans  cette  voie  ;  mais  les  résultats  ont  été  aussi  malheureux 
qu'en  Allemagne  :  Berruti,  Mangary,  Peruzzi  et  Ruggi  n'ont  eu  à  enre- 
gistrer que  des  revers.  Voici  quelques  renseignements  sur  cinq  nouvelles 
opérations  un  peu  plus  encourageantes  que  les  premières,  car  deux  ont 
été  suivies  de  guérison. 

1^  Bompiani.  —  L'opération  dure  une  heure  ;  on  peut  assez  facilement 
attirer  l'utérus  à  la  vulve  ;  mais  on  ne  le  dégage  que  très  laborieuse- 
ment. Mort  par  hémorrhagie  et  collapsus  dans  les  premières  vingt- quatre 
heures  (Gazzetta  med,  di  Koma,  n*  6,  1881). 

2®  Novaro.  —  L'opération  fut  encore  très  dilBcile,  l'hémostase  obtenue 


954  BEVUE  DE  GHIRUBGIE 

avec  beaucoup  de  peine  ;  le  renversement  de  la  matrice  ne  put  être 
e£fectué  qu^après  qu'elle  eut  été  détachée  du  pli  vésico-utérin.  Mort  le  jour 
suivant  dans  le  collapsus  {Independente^  n^  7,  1881). 

3*  AzziO'Caselli.  —  Opération  difficile  et  longue  ;  mort  au  onzième 
Jour,  par  la  rupture  d'un  abcès  de  l'ovaire  dans  le  péritoine. 

4»  Bottini,  —  Femme  de  trente-six  ans,  mariée  depuis  dix-huit  ans, 
ayant  eu  six  enfants^  entre  à  la  clinique  do  Pavie  pour  un  cancer  ayant 
débuté  depuis  un  an.  L'opération  dura  une  heure.  Les  suites  furent  très 
simples  ;  1^  température  ne  dépassa  pas  38»,7.  L'opération  avait  été  faîte 
le  23  mars  ;  les  fils  tombèrent  le  5  avril,  et  le  10  du  même  mois  la  gué- 
rison  était  complète. 

5*  Bottini,  —  Femme  de  trente  et  un  an,  opérée  à  Turin  par  le  pro- 
fesseur Bottini.  L'opération  fut  divisée  en  deux  temps,  amputation  galva- 
nique du  col  et  extirpation  du  corps  utérin  par  la  méthode  vaginale.  Les 
suites  furent  d'une  simplicilo  étonnante.  Sauf  le  cinquième  jour,  où  la 
température  monta  jusqu'à  38o,3.  on  peut  dire  que  la  malade  fut  complè- 
tement apyrétique.  Au  cinquième  jour,  on  enleva  le  drain  ;  au  septième, 
tous  les  fils  tombèrent.  Aujourd'hui,  la  guérison  paraît  complète  (Lo 
speriment&lej  1881,  p.  670). 

L.   JULLIEK. 


Splénectomie  ,  par  Giuseppe   Chiarleoni   {Gazzetta  medica  Italiana 

LombardisL,  n»  14,  1881,  p.  139). 

Le  26  mars  dernier,  le  docteur  Chiarleoni  pratiquait  une  ablation  de  la 
rate  dans  une  maison  de  santé  de  Milan. 

La  malade  était  une  paludéenne  en  pleine  cachexie.  L'opération  fut 
extrêmement  laborieuse,  on  raison  des  adnérences  étendues  de  la  rate  an 
foie  et  au  diaphragme.  Il  fut  impossible  de  lier  toutes  les  adhérences 
avant  de  les  sectionner,  ce  qui  occasionna  une  hémorrhagie  en  nappe 
considérable  ;  épuisée  par  la  porte  de  sang  et  le  choc  nerveux,  la  maladje 
ne  survécut  que  peu  d'heures  à  l'opération. 

La  splénectomie  a  été  exécutée  en  Italie  par  Zaccharelli  et  Fu^raventi, 
à  Naples. 

L.    JULLIEN. 


Revue  sub  la  transfusion  du  sanq,  par  Conti  {Annali  Univ.  d'Omodei, 

voL  255.  p.  278, 1881). 

De  cette  revue  très  intéressante,  nous  ne  signalerons  que  ce  qui  a  trait 
aux  années  1879  et  1880,  et  à  la  transfusion  intra-péritonéale.  Voici  la 
nomenclature  des  observations  recueillies  en  Italie  : 

1*  Golgi  et  Raggi,  —  Ils  furent  les  premiers  à  pratiquer  en  Italie 
l'opération  de  Ponfîck.  On  injecta  à  deux  reprises  chez  un  lypémaniaque 
d'abord  310,  puis  370  centimètres  cubes  de  sang  humain  déiibriné,  et  il 
s'ensuivit  une  légère  amélioration  {Istituto  Lombardo,  1880);. 
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2^  Concato.  —  lYansfasion  pour  une  oligohémie  pernicieuse,  suite 
d*ankyIostomes.  Fièvre,  vomissements,  hoquets,  mort  quarante  et  une 
heures  après  avec  une  péritonite  généralisée. 

3*  Golgi  et  Raggù  —  Transfusion  chez  un  fou  de  250  grammes  de 
sang  humain,  amélioration  (Gazz,  degli  Osped,^  1880,  6). 

4*  Leuts  et  Turati.  —  Anémie  par  ankylostomes,  injection  de  250  gram- 
mes de  sang  ;  guérison  (Gazz.  degli  Osped.,  1880,  9). 

5**  Dagna  et  GolgL  -—  Métrorrhagie  post  partum;  hopaludisme.  Peu 
après  Tinjection,  douleurs  de  ventre,  hoquet  ;  amélioration  définitive.  La 
malade  quitte  l'hôpital  au  bout  de  douze  jours  (Morgagni,  1880,  p.  778). 

6«  Mangiagalli.  —  Anémie  puerpérale,  guérison  rapide  après  injection 
de  200  grammes  de  sang  humain  (Giorn.  degli  OspedL,  1880,  n""  11). 

7<*  Scottini  (de  Pavie).  —  Anémie  par  ankylostomes  (hémoglobine  11  0/0)  » 
aucune  amélioration  par  la  transfusion  (Morgagni,  id.). 

8<*  Silva  et  Lama.  —  Anémie  par  ankylostomes,  deux  transfusions  à 
quinze  jours  de  distance,  amélioration  considérable  {Morgagni,  id.). 

9*  Levis  et  Turatù  —  Anémie,  suite  d'hémorrhagie,  guérison  à  la 
suite  d'une  injection  de  380  grammes  de  sang  ]iumain  (Gazzetta  degli 
Osped.,  1880,  13). 

10*  Testi  (de  Fermo).  —  Lypémanie,  émaciation  extrême;  injection 
de  220  grammes  de  sang  humain  ;  mort  quatre  jours  après  sans  péritonite 
(BolL  délie  se.  med,<,  1880,  nov.). 

11*  Giacchi  (de  Racconigri).  —  Opération  faite  sans  grand  succès  chez 
une  pellagreuse  (Independente  di  Torino,  n»  34, 1880). 

12**  Megri  (de  Milan).  —  Cachexie  anémique  ;  malade  tout  à  fait  in 
extremis.  Injection  de  300  grammes  de  sang  de  mouton.  Mort  au  bout 
de  huit  heures  dans  le  collapsus  sans  vomissements  ni  diarrhée  ;  à 
l'autopsie  on  retrouve  le  sang  non  absorbé.  C'est  la  première  transfu- 
sion péritonéàle  opérée  avec  le  sang  d'un  animal  (Ann.  di  Ostetr. 
ginecol.  e  ped.,  11,  12, 1880). 

En  résumé,  quatorze  transfusions  ont  été  opérées  sur  douze  malades  ; 
dix  résultats  heureux,  quatre  nuls  ;  une  péritonite  mortelle. 

L.    JULUER. 


Transfusion  du  sanq  dans  le  péritoine,  par  Pietro  Scottini,  médecin  de 
Thôpital  de  Pavie  {Annali  universali  d'Omodei,  vol.  255,  p.  93,  1881). 

Ce  nouveau  cas  de  transfusion  dans  la  cavité  péritonéàle  prouve  une 
fois  de  plus  l'innocuité  absolue  de  la  méthode.  Scottini  a  eu  recours  à 
cette  opération  pour  combattre  une  anémie  très  grave  due  à  la  présence 
d'ankylostomes.  La  malade  n'a  pas  été  sauvée,  mais  elle  n'a  succombé  que 
près  d'un  mois  après  la  transfusion,  et,  dans  les  premiers  jours  qui  l'ont 
suivie,  on  a  pu  noter  ses  heureux  effets.  Avant  l'opération,  on  trouvait  la 
proportion  d'hémoglobine  égale  à  10,  à  11  0/0,  le  pouls  à  130,  la  tempé- 
rature à  38^,5  ;  la  prostration  était  extrême.  Le  sang  fut  emprunté  à  une 
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femme  robuste,  puis  défîbriné,  avant  l'injection  ;  270  grammes  passèrent 
dans  la  cavité  abdominale  sans  qu'il  survînt  le  moindre  accident  ou  que 
la  patiente  accusât  de  la  douleur.  Vers  le  soir,  on  nota  un  peu  de  tension 
du  ventre  avec  de  l'ischurie.  Ce  dernier  symptôme  se  prolongea  pendant 
deux  ou  trois  jours. 

Au  cinquième  jour,  Texamen  du  sang  permit  de  reconnaître  une  aug- 
mentation presque  insignifiante  de  l'hémoglobine;  la  malade  s'éteignit 
trois  semaines  après. 

L.   JULLIEN. 


La  MiDiGATiON  lODOFORMÉE  EN  CHIRURGIE,  par  Antoxiio  Carls  {Gazzetta 

délie  cliniche,  1880  p.  289). 

L'auteur,  qui  a  été  témoin  à  Vienne  des  résultats  obtenus  par  la  médi- 
cation iodoformée,  nous  initie  à  la  pratique  de  Mosetig. 

Ce  chirurgien  a  commencé  par  employer  ce  sel  contre  les  ulcérations, 
principalement  contre  les  affections  scrof uleuses  ;  aujourd'hui,  il  semble 
bien  près  d'en  généraliser  l'emploi.  S'il  faut  en  croire  Carie,  son  emplœ 
dans  le  traitement  des  tumeurs  blanches  avec  trajets  fistuleux  est  mer- 
veilleux. Mosetig,  opérant  sur  des  sujets  dont  la  constitution  lui  parais- 
sait suspecte,  se  contentait  de  bourrer  la  plaie  avec  de  l'iodoforme  bien 
pulvérisé.  C'est  ainsi  qu'un  pied  put  être  conservé  après  ablation  dn 
cuboïde  et  du  scaphoîde,  et  évidement  du  calcanéum  et  de  l'astragale  ; 
l'opération  faite,  on  recouvrit  toutes  les  parties  avec  l'iodoforme,  dont 
70  grammes  furent  employés. 

Mosetig  dit  avoir  employé  cette  médication  dans  plus  de  dix-sept  cas 
de  résections  articulaires  ;  certains  pansements  furent  laissés  plus  de  trente 
jours  en  placé,  sans  qu'on  observât  le  moindre  symptôme  de  décompo- 
sition. 

Il  est  assez  difficile  d'expliquer  cette  action.  Mosetig  pense  que  l'iodo- 
forme détruit  les  granulations  fongueuses  ;  Gussenbauer  croit  qu'il  \es 
modifie  et  les  transforme  en  tissu  cicatriciel. 

L'iodoforme  s'emploie  en  poudre,  en  solutions  éthérées  ou  huileuses 
(ces  dernières  sont  préférables),  ou  associé  à  la  gélatine  sous  forme  de 
porte-remède.  Il  a  été  essayé  depuis  peu  en  injections  parenchymateases 
contre  le  lymphome,  et,  paraît-il,  non  sans  succès. 

L.   JULLIBN. 
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RECHERCHES  EXPERIMENTALES  SUR  LE  MODE  D'ACTION 
DES  PETITS  PROJECTILES  DE  GUERRE, 

Par  Rocher  (de  Berne),  Leipzig.  Vogel.  1880.  Baer.  Paris. 

L'opuscule  de  Kocher  est  surtout  destiné  à  montrer  expérimentalement 
quelles  sont  les  données  les  meilleures  que  doivent  remplir  les  petits  pro- 
jectiles de  guerre  pour  mettre  Tennemi  hors  de  combat  sans  lui  infliger 
des  blessures  très-graves.  Les  expériences  ont  été  faites  à  l'aide  du  fusil 
Vetterli  et  des  projectiles  de  plomb,  de  zinc,  de  cuivre,  d'aluminium, 

L*auteur  approfondit  tout  spécialement  l'action  des  projectiles  tirés  à 
courte  distance,  par  conséquent  animés  d'une  très  grande  vitesse.  Il 
étudie  la  fusion  du  métal  provoqué  par  la  transformation  de  la  vitesse  en 
chaleur  sous  l'influence  des  obstacles  qu'il  rencontre,  ainsi  que  les  varia- 
tions qu'éprouve  le  phénomène  dans  les  tissus  et  les  organes  riches  en 
liquides. 

C'est  à  la  pression  développée  par  les  projectiles  dans  les  liquides  qu'ils 
traversent  que  Kocher  attribue  en  grande  partie  l'éclatement  latéral  pro- 
duit par  la  balle. 

6i  l'on  tire  à  bout  portant  sur  des  vitres,  des  plaques  de  fer,  de  plomb, 
des  vases  remplis  de  pierres,  etc,  les  effets  sont  tout  différents  suivant 
la  variété  d'armes  que  Ton  emploie.  La  balle  d'un  pistolet  produit  dans 
le  verre  un  trou  simple,  celle  d'un  vetterli  y  taille  un  trou  doù  partent  des 
rayons  d'éclatement  divergents,  indices  de  la  force  d'éclatement,  ainsi  que 
la  nomme  Kocher  (Sprengung). 

Les  expériences  ont  été  répétées,  en  se  servant  comme  cibles  d'os, 
d'os  recouverts  de  parties  molles,  etc.,  d'organes  du  corps  humain. 

Voici  en  résumé  quelles  sont  les  améliorations  que  Ton  doit  apporter 
dans  la  construction  des  armes  à  feu  de  petit  calibre  : 

Il  faut  se  servir  de  canons  rayés  et  de  projectiles  cylindro-coniques  qui 
aient  les  propriétés  suivantes  : 

1 .  Un  diamètre  aussi  faible  que  possible  avec  une  longueur  quelconque  ; 

2.  Une  dureté  plus  grande  que  le  plomb,  se  rapprochant  surtout  du 
coefficient  de  résistance  du  cuivre  ; 

3.  Un  point  de  fusion  plus  élevé  que  le  plomb,  qui  est  mauvais  à  ce 
point  de  vue. 

SCHWARTZ. 
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DE  L'IIÉMORRHAGIE  DANS  L'OPÉRATION  DE  LA  TAILLE. 
Par  le  D**  Alfred  Rouxeau.  Paris,  A.  DeUhaje,  1881. 

L'hémorrhagie  est  assez  fréquente  dans  l'opération  de  la  taille,  puis- 
qu'on l'observe  dans  près  d'un  septième  des  cas.  Cet  accident  est  favorisé 
par  un  âge  avancé,  la  longue  durée  de  la  maladie  calculeuse,  l'existence 
d'un  rétrécissement  de  Turèthre,  de  fistules,  un  mauvais  état  général. 
La  taille  latéralisée  est  celle  qui  donne  le  plus  de  sang. 

L'hémorrhagie  primitive,  survenant  pendant  le  temps  des  incisions 
préliminaires,  est  d'origine  artérielle;  elle  peut  provenir  quelquefois  d'une 
blessure  du  bulbe.  Le  système  veineux  prédominant  à  l'étage  supérieur 
du  périnée,  où  il  est  abondamment  distribué,  on  comprend  que  l'hémor- 
rhagie soit  veineuse  dans  le  second  temps  (incision  du  col,  extraction 
du  calcul).  Les  veines  périprostatiques  sont  ouvertes  par  la  déchirure 
que  produit  l'extraction  d*une  pierre  trop  volumineuse  et  par  une  indsion 
trop  large.  Cette  variété  semble  être  plus  particulièrement  rhémorrhagie 
de  la  vieillesse.  L'hémorrhagie  vésicale  est  plus  rare,  ce  qui  est  heureux, 
car  sa  gravité  est  plus  grande. 

L'hémorrhagie  secondaire  est  la  plus  à  craindre  :  on  peut  l'observer  le 
jour  même  do  Topération,  quelques  instants  après  que  le  malade  est 
reporté  dans  son  lit,  quand  disparaît  le  spasme  opératoire  ou  dans  les 
jours  qui  suivent. 

Le  sang  peut  s'écouler  au  dehors  ou  refluer  dans  la  vessie; la  rétention 
du  sang  et  de  l'urine  s'accompagne  de  symptômes  particuliers  très  im- 
portants à  reconnaître  dès  leur  apparition. 

Le  pronostic  de  l'hémorrhagie  est  assez  sérieux  :  la  mortalité  de  la  taille 
étant  on  France  d'un  quart  ou  d'un  cinquième,  l'hémorrhagie  l'élève  au 
tiers.  Il  faut  la  réprimer  énergiquement,  surtout  chez  les  gens  a0aibiis. 

Dans  un  chapitre  fort  complet,  l'auteur  expose  les  différents  moyens 
employés  et  insiste  sur  le  tamponnement  dont  se  sert  son  maître,  le  pro* 
fesseur  Guyon. 

Nous  ne  pouvons  que  regretter  que  l'auteur  n'ait  pas  insisté  sur  les 
causes  générales  de  l'hémorrhagie  qui  doivent  avoir  leur  importance  dans 
ce  chapitre  de  la  pathologie  urinaire. 

Launois. 


DU   REDRESSEMENT   ET   DE  L'IMMOBILISATION   DANS   LB 
TRAITEMENT  DES  TUMEURS  BLANCHES  DES  MEMBRES, 

Par  le  D**  J.  Conrtin.  Paris,  Maaaon  ;  Bordeaoz,  Datha.  1880. 

L'auteur  se  prononce  en  faveur  du  redressement  et  de  l'immobilisation  ; 
mais  l'immobilisation  ne  doit  pas  être  exagérée,  et,  dès  que  l'articulation 
n'est  plus  douloureuse,  il  faut  s'opposer  à  l'ankylose,  en  un  mot  être 
ankylophobe.  Doit-on  espérer  que  la  contraction  musculaire  ramènera 
seule  les  mouvements  normaux  de  l'articulation?  Non,  car  l'atrophie 
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habituelle  des  muscles  ne  permet  que  des  mouvements  peu  énergiques  ; 
il  faut  dès  lors  recourir  à  une  méthode  de  douceur  et  imprimer  à  Tarti- 
culation  des  mouvements  méthodiques. 

L'appareil  que  Tauteur  préfère  pour  l'immobilisation,  à  la  gouttière  de 
Bonnet  et  aux  autres  gouttières,  est  l'appareil  en  toile  métallique  qu'il  a 
vu  employer  dans  le  service  du  professeur  Oré,  de  Bordeaux.  Cet  appareil 
se  moulant  très  exactement  sur  le  membre,  on  peut  donner  à  celui-ci 
Tattitudo  naturelle,  conseillée  par  Courty,* c'est-à-dire  la  position  dans 
laquelle  les  surfaces  articulaires  se  recouvrent  mutuellement  par  le  plus 
grand  nombre  de  points,  celle  qu'affecte  le  plus  longtemps  l'articulation 
dans  l'usage  habituel  du  membre. 

Launois. 


DE  LA  LUXATION  CONGENITALE  DU  TIBIA  EN  AVANT  AVEC 

RENVERSEMENT  DE  LA  JAMBE  SUR  LA  CUISSE, 

Par  le  D'  L.  Hibon.  O.  Doin.  1881. 

La  question  des  difformités  originelles  du  genou  a  été  jusqu'alors  peu 
étudiée.  M.  Guéniot,  dans  la  séance  de  la  Société  de  chirurgie  du 
7  juillet  1880,  a  rapporté  trois  cas  de  luxation  congénitale  du  tibia  en 
avant  et  a  inspiré  la  thèse  du  D*"  L.  Hibon. 

La  difformité  est  en  général  si  accentuée  qu'elle  attire  immédiate- 
ment Tattention  de  l'accoucheur.  Le  renversement  peut  être  complet  ou 
imcomplet;  il  peut  y  avoir  enfin  déviation  de  Taxe  du  membre.  Dans 
tous  les  cas,  la  réduction  s'obtient  facilement,  et  une  légère  traction, 
exercée  avec  ménagement,  est  suffisante  pour  rétablir  les  rapports  articu- 
laires. La  luxation  peut  toutefois  se  reproduire  sous  rinHuonce  de  mou- 
vements spontanés  ou  provoqués. 

L'indication  thérapeutique  consiste  :  i^  k  réduire  la  luxation  par  des 
manœuvres  graduées  et  répétées  tous  les  jours;  2^  à  maintenir  la  ré- 
duction. La  méthode  la  plus  simple  consiste,  comme  l'a  indiqué  M.  Gué- 
niot, dans  l'cmmaillottement  serré  des  deux  membres  inférieurs,  le 
membre  sain  servant  de  tuteur  à  son  congénère.  Quelquefois  on  voit 
survenir  de  la  douleur  et  du  gonflement  périarticulaire,  mais  ces  acci- 
dents sont  de  courte  durée. 

Chez  les  monstres,  on  peut  trouver  une  double  luxation,  et  dans  ces 
cas,  comme  le  dit  Cruveilhier,  les  pieds  sont  arc-boutés  contre  la  mâ- 
choire inférieure. 

Dans  une  troisième  partie,  l'auteur  passe  en  revue  toutes  les  théories 
émises  pour  expliquer  les  luxations  congénitales,  f^our  lui,  les  luxations 
unilatérales  du  tibia  chez  les  enfants  bien  conformes  sont  le  produit  de 
causes  multiples,  les  unes  vitales  (contraction  musculaire  active  et  pri- 
mitive), les  autres  mécaniques  (pressions  utérines,  violences,  enroule- 
ment du  cordon).  Chez  les  monstres,  la  lésion  double  serait  sous  la 
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dépendance  d^une  lésion  du  système  nerveux,  comme  Tadmet  J.  Guérin. 
L'expérimentation  sur  le  cadavre  n'a  pas  donné  de  résultats  bien  con- 
cluants, car  dans  tous  les  cas  il  y  a  eu  arrachement  d'une  épiphyse. 

Launois. 


MANUEL  PRATIQUE  DES  MALADIES  DES  FEMMES 

(MÉDECINE  ET  CHIRURGIE) 

Par  6.  Eastache.  1  vol.  chez  J.-B.  BafiUière,  188L 

Ce  ne  sont  certes  pas  les  traités  sur  les  maladies  des  femmes  qui  man- 
quent aujourd'hui,  traités  français  et  étrangers  ;  ceux-ci,  plus  ou  moins 
annotés  par  leurs  traducteurs  se  disputent  les  lecteurs,  et  cependant 
M.  G.  Eustache  a  cru  aussi  devoir  publier  son  manuel. 

Pour  s'excuser,  il  fait  remarquer  que  la  plupart  de  ces  traités  c  sont 
volumineux,  théoriques  plutôt  que  pratiques,  et  renferment  presque  tou- 
jours des  développements  systématiques,  en  rapport  avec  les  travaux  ou 
les  idées  personnelles  de  leurs  auteurs.  >  Il  faut  avouer  que  ces  reproches 
ne  sont  pas  tous  mérités  et  même  que  quelques-uns  constituent  à  nos 
yeux  des  qualités  incontestables  et  rares. 

Quoi  qu*il  en  soit,  en  700  et  quelques  pages,  Fauteur  a  résumé  oe  qui  a 
trait  à  la  gynécologie,  médecine  et  chirurgie,  on  pourrait  aussi  ajouter 
médecine  opératoire.  Voulant  même  être  plus  que  complet,  il  traite  encore 
des  maladies  du  sein  (soit  30  pages). 

Ce  manuel,  fatalement  écourté,  sera-t-il  très  utile  aux  étudiants  et 
aux  praticiens?  Nous  nous  permettrons  d'en  douter;  en  général,  il  faut 
savoir  déjà  J3eaucoup  de  choses  ou  au  moins  les  avoir  lues  pour  profiter 
d'un  manuel  spécial ,  surtout  lorsquUl  est  aussi  condensé. 

F.  T.. 


0PHTHALM03C0PIE  CLINIQUE 
Par  Li.  de  Weoker  et  Mastelon,  1  vol.,  chez  O.  Dom,188l. 

Dans  ce  travail,  les  auteurs  se  sont  proposé  de  résumer  les  symptômes 
ophthalmoscopiques  des  différentes  affections  du  fond  de  l'œil. 

Afin  de  faciliter  l'étude  de  ces  diverses  altérations,  on  trouve  à  la  fin 
de  l'ouvrage  une  série  de  dessins  avec  texte  explicatif.  Mais  ces  dessins 
ont  été  reproduits  par  la  photographie  ;  aussi  les  auteurs  ont-ils  ajouté 
au  titre  de  leur  ouvrage  un  sous-titre  mentionnant  quarante  photogra- 
phies. Ce  sous-titre  pourrait,  il  est  vrai,  donner  lieu  à  une  interprétation 
assez  inexacte,  à  savoir  qu'ils  ont  obtenu  des  photographies  du  fond  de 
l'œil,  ce  qui  n'est  pas,  F.  T. 

Le  propriétaire^gérantf 

Germer  Baillière. 


Coalominien.  —  l*ypographie  Paul  BRODAHD, 


EXPÉRIENCES  SUR  LE  CATGUT 

EMPLOYÉ  POUR  LA  LIGATURE  DES  ARTÈRES  DANS  LA  CONTINUITÉ 

Par  les  D»  GROSS,  professeur, 
et  ROHMER,  chef  de  clinique  chirurgicale 

A  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 


La  méthode  antiseptique  de  Lister  prescrit  remploi  d'une  substance 
sur  l'utilité  et  l'efficacité  de  laquelle  bien  des  chirurgiens  ont  con- 
servé des  doutes  :  nous  voulons  parler  du  fil  de  catgut.  A  côté 
d'ardents  défenseurs  de  la  ligature  des  artères  avec  le  boyau  de 
mouton  préparé  et  phéniqué  d'après  les  règles  établies  par  Lister, 
se  trouvent  des  opérateurs  distingués  qui  rejettent  cette  substance 
et  lui  préfèrent  Tancien  fil  de  soie  rendu  aseptique,  il  est  vrai,  par 
un  séjour  prolongé  dans  une  solution  phéniquée  concentrée.  Il  nous 
a  semblé  que  la  divergence  d'opinions  provient  de  ce  que  le  catgut 
n'a  pas  été  suffisamment  étudié,  et,  en  effet,  les  travaux  sur  les  pro- 
priétés et  les  usages  de  cette  substance  sont  peu  nombreux  et  ren- 
ferment souvent  des  affirmations  basées  sur  un  nombre  insuffisant 
de  preuves  à  l'appui.  Parmi  les  différentes  questions  que  l'étude  du 
catgut  soulève,  il  en  est  une  qui  mérite  tout  spécialement  d'attirer 
notre  attention  :  c'est  l'emploi  de  cette  substance  pour  la  ligature 
des  artères  dans  la  continuité. 


Trois  inconvénients  ont  été  reconnus  à  la  ligature  dans  la  conti- 
nuité telle  que  nous  la  pratiquions  jusque  dans  ces  derniers  temps 
sur  les  vaisseaux  artériels.  Ce  sont  :  l"*  la  présence  du  fil  à  ligature 
dans  la  plaie  jusqu'à  sa  chute  :  celui-ci  constitue  un  corps  étranger, 
et,  si  dans  la  majorité  des  cas  il  est  bien  supporté,  il  a  souvent  été 
rendu  responsable  des  accidents  consécutifs  ;  2"^  la  mortification  du 
segment  de  l'artère  pris  dans  l'anse  du  fil.  Depuis  Desault  et  Jones, 
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nous  savons  qu'une  ligature  placée  sur  un  vaisseau  artériel  a  pour 
effet  la  rupture  des  tuniques  interne  et  moyenne,  et  rétranglemenl 
de  la  tunique  externe,  qui  se  mortifie  consécutivement  :  3"*  enfin 
Félimination  de  Teschare,  entraînant  fatalement  la  section  du  vais- 
seau :  d^où  la  possibilité  d'une  hémorrhagie  consécutive  au  moment 
de  la  chute  du  fil.  Ces  trois  points  ont  de  tout  temps  occupé  1  atten- 
tion des  praticiens,  et  déjà  avant  Lister  on  a  cherché  le  moyen  de 
remédier  aux  inconvénients  que  nous  venons  de  rappeler. 

Plusieurs  chirurgiens  ont  eu  notamment  Tidée  d'employer  comme 
fil  à  ligature  des  substances  susceptibles  d'être  résorbées  an  sein 
des  tissus.  Physick,  en  4814,  proposa  d'employer  des  lanières  de 
peau  de  daim  non  tannée.  Après  lui,  Béclard  *  utilisa  la  corde  à 
boyau  de  chat,  l'intestin  des  poissons,  des  morceaux  de  tendons,  etc. 
Astley  Gooper  '  lia  avec  succès,  à  l'aide  de  la  corde  à  boyau,  Tartère 
poplitée  d'un  vieillard  de  quatre-vingts  ans. 

D'après  Haynes,  de  Philadelphie  *  le  catgut  aurait  déjà  été  employé 
par  Bhazès  et  Albucasis  pour  les  sutures,  et  ce  serait  Thomas  Youog, 
d'Edimbourg,  qui,  en  1813,  aurait  proposé  le  premier  d*en  faire  usage 
pour  les  ligatures.  D'autres  essais  analogues  sont  encore  signalés 
par  les  auteurs.  Ainsi,  Jamieson  ^,  de  Baltimore,  s'est  servi  de  rubans 
de  peau  de  daim  ;  Hartshorne,  de  Philadelphie,  de  parchemin  ;  Eve,  de 
Kentucky,  de  fibres  tendineuses;  Manec  eut  recours  à  des  filaments 
de  tissus  nerveux  et  tendineux;  Porta  a  employé  des  cordonnets  de 
boyau  de  chat,  c'est-à-dire  le  catgut  non  préparé  ;  Swery,  Wardrop, 
Hopkins,  Valters  ont  recommandé  le  crin  de  Florencoi  Ëibriqué  avec 
l'intestin  du  ver  à  soie,  etc. 

Tous  ces  essais  sont  restés  sans  résultats  et  c'est  à  Lister  ^  que 
nous  devons  d'avoir  vulgarisé  l'emploi  du  catgut. 

Il  est  démontré  aujourd'hui  que  le  fil  de  catgut  introduit  dans  les 
tissus  ne  joue  pas  le  rôle  de  corps  étranger;  il  ne  provoque  pas  la 
suppuration,  et,  loin  d'être  éliminé,  il  disparaît  plus  ou  moins  rapi- 
dement. 
La  disparition  de  cette  substance  a  été  étudiée  d'abord  par  Lister  * 

1.  Béclard,  Journal  de  médecine,  etc.,  1818,  p.  254. 

2.  Astley  Cooper  et  B.  Travers,  Œuvres  chirurgicales,  traduction  Bertrand.  Paris, 
!8»,  t.  I,  p.  197, 

3.  Haynes,  On  ligaturée  :  on  attempt  to  décide  on  ihe  besl  material  for  tke  ligêtim 
of  arteries,  with  eœperiments  {Phûadelphia  med,  Times,  1874,  vol.  IV,  p.  599). 

4.  Jamieson,  Journal  du  progrès,  1828,  t.  VI,  p.  117. 

6 .  Lister,  lUustraU^nê  of  the  antitepiie  Sffstem  of  treatment  in  surgery  {BnHsk, 
médical  journal,  1868). 

6.  Lister,  Observations  of  Ugatures  of  arleries  on  the  anOseptic  System  [Lancet,  1860, 
Tol.  I,  p.  451,  et  art.  Amputation  m  Holmes,  ^l«iii«  of  Surgmrg,  1871,  toL  V, 
p.  617). 
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lui-même.  Dès  1868,  Témineat  chirurgien,  ayant  lié  l'artère  carotide 
d'uQ  veau,  a  constaté  à  Fautopsie,  faite  le  trentième  jour,  que  le 
catgut  avait  disparu  et  était  remplacé  par  un  tissu  de  nouvelle  for- 
mation. 

En  Angleterre,  James  Cuming  *,  Flemming  *,  W.  Callender  5,  en 
Allemagne  Czerny  *,  Fillenbaum%  Schuchardt %  Gruterbock',  Bruns% 
L.  Mayer  ^  Hallwachs  *%  Tillmanns  ",  etc.,  se  sont  successivement 
occupés  de  la  question. 

Il  est  d'ailleurs  aisé  de  vériûer  la  disparition  du  catgut  dans  nos 
tissus.  Dans  les  sutures,  par  exemple,  pratiquées  à  l'aide  de  cette 
substance,  la  portion  du  fil  qui  traverse  la  profondeur  des  tissus  est 
dissoute  et  la  portion  extérieure  de  l'anse  se  détache.  Nous  avons 
pu  nombre  de  fois  constata  le  fait,  à  l'occasion  par  exemple  de 
sutures  faites  pour  réunir  des  plaies  opératoires. 

Quant  au  mécanisme  de  la  disparition  du  fil,  quelques  obser- 
vateurs ont  discuté  la  question  de  savoir  s'il  y  avait  dissolution  et 
résorption  du  catgut,  ou  pénétration  par  des  leucocytes  et  organisa- 
tion de  cette  substance  qui  deviendrait  partie  intégrante  et  vivante  de 
l'organisme. 

Flemming*^,  après  une  série  d'expériences  intéressantes  faites  sur 
des  chiens  et  des  lapins,  conclut  que  le  catgut  se  ramollit  de  dehors 
en  dedans  et  qu'il  y  a  dissociation  et  pénétration  de  ta  substance 
par  les  leucocytes.  Peu  à  peu,  le  tout  se  vascularise,  et  se  trans- 
forme en  un  tissu  nouveau  riche  en  vaisseaux. 


1.  Cuming,  On  antisepiic  turgny  (Edinhurqh  med.  Joum.  maj  187*2).  • 
3.  Flemming,  On  th$  hthaviowr  of  carbolised  catgut  inserted  among  Uving  tiatues 
{Lancety  1876,  vol.  1,  p.  771). 

3.  W.  Calleoder,   BxpêninunU  vnth  ctUgut  (Trmntaol.  of  ihê  pathol.  Soc.    af 
London,  1874,  p.   102). 

4.  Czernj,  Veber  dm  Gebraueh  KaTbolisirtor  Darmsaiten  {Wiener  med.  Wochens- 
tArift,  n»  fâ,  1873,  p.  175). 

5.  Fillenbaum,    Ueber  Arterien    ligatur    mit   carholitirten    Darmtailen  {Wiener 
med,    Wochenschrift,  1873,  n*  15,  p.  340). 

6.  Scliuciutrdt,  Ueber  die  Unierbindimg  der  Gefàue  mU  eterboUsitien  Dttrmeoiten. 
BerliD,  1872. 

7.  Guterbock,  BiiiM.  iltnùefc.  WochmMchrip,  1875,  n*  35,  p.  486. 

8.  Bruns  junior.   Die  temporàre  Ligature   dm"  Arleriên    ntibêt   Hnem  AnhÊnge 
mber  Li»ter*t  Caigui  Idgaturm  {ZeUach.  f.  Chirurg.,  1875,  t.  V,  p.  317). 

0.    L.    Majer,  Zur  HetorfUon  der  Catgut  {Zeittchrifl  f,  Ckirurg.,  1878,  Bd.  IX, 
pages  429). 

10.  Uallwachs,  Ueber  EinkeiluMg  «on  orffanitehmi  MaUrial   unUr  antiteptiichên 
Cautelen  {Arch.  fur  klinitche  Chirurgie,  t.  XXIV,  p.  113). 

11.  Tillmanns,  Ueber  die  feinsren  Vargànge  bei  der  antieeptiedien  WmMnlung 
{Ceniralblatt  fur  Chirurgie^  1879^  p.  769). 

'  12.  Flemming,  On  ihê  bekaviour  of  çmrboUteà  e^tgvi,  inserted  among  Uving  fiuues 
[The  Lancet,  1876,  toI.  I,  p.  771). 


964  REVUE  DE  CHIRURGIE 

Les  recherches  de  Hallwachs  ^  tendent  à  prouver  qu'une  pelote 
de  fil  de  catgut  est  remplacée  au  bout  de  six  mois  par  une  masse  de 
tissu  fibreux. 

Tillmanns  '  au  contraire,  admet  que  le  catgut  se  laisse  bien  péné- 
trer par  les  éléments  cellulaires,  mais  ceux-ci  le  compriment,  le 
désagrègent,  puis  le  fil  se  résorbe. 

Eliaschewitsch  '  et  MurinoiT  ^  admettent  également  la  résorption. 

Peu  nous  importe  que  les  observations  soient  contradictoires  à 
ce  sujet;  retenons  seulement  qu'une  ligature  au  catgut  n'agit  pas 
comme  corps  étranger  et  qu'elle  disparaît  dans  les  tissus.  Mais  ce 
qu'il  nous  faut  connaître  d'une  façon  plus  précise,  c'est  le  temps 
nécessaire  à  cette  disparition. 

Nous  savons  déjà  que  Lister,  après  avoir  lié  l'artère  carotide  d'an 
veau,  constata  au  trentième  jour  que  le  catgut  avait  disparu  et  était 
remplacé  par  un  tissu  de  nouvelle  formation. 

James  Guming  '  lia  l'artère  carotide  d'un  lapin,  et  trente  jours  plus 
tard  il  ne  retrouva  plus  que  des  traces  du  catgut. 

Pour  Flemming  *  le  temps  nécessaire  au  catgut  pour  être  ramolli  et 
dissocié  varie  avec  l'âge  de  Tanimal  en  expérience,  la  qualité  da 
catgut  et  la  nature  des  tissus.  D'après  une  série  d* expériences  entre- 
prises par  ce  chirurgien,  ce  temps  est  de  quatre  à  vingt  jours. 

W.  Callender  7  avance  que  les  fils  de  catgut  placés  dans  des  plaies 
en  suppuration  diminuent  d'épaisseur  après  vingt-quatre  heures; 
qu'après  quarante  à  quarante-deux  heures  ils  sont  réduits  à  des  fila- 
ments très  ténus,  et  qu'après  cinquante  à  soixante  heures  ils  sont  tota- 
lement dissous. 

En  Allemagne,  Gzerny  '  a  pratiqué  des  ligatures  au  catgut  sur  des 
artères  de  lapins,  et,  examinant  les  pièces  trente  jours  plus  tard,  il 
a  trouvé  qu'à  cette  date  les  nœuds  des  fils  n'étaient  pas  altères,  mais 
que  les  anses  étaient  dissociées  et  infiltrées  de  jeunes  cellules. 

Fillenbaum  '  plaça  une  double  ligature  au  catgut  sur  l'artère  caro- 

1.  Hallwachs,  Ueber  Einheilung  noi  organûchen  Material  unUr  antiitptischen 
CauUden  {Arch.  fiir  kliniêche  Chirurgie,  t.  XXIV,  p.  112). 

S.  Tillmanns,  Veber  die  feineren  Vorgànge  bei  der  antieeptischen  WundketUMg 
(Ceniralblatt  fur  Chirurgie,  1879,  p.  769). 

3.  Eliaschewitsch,  Darmtaiten  und  anderen  Fàdêtij  etc.  (Joum,  de  méd.  nuUtotr» 
ruM<,  juin  1875,  et  Centralh.  fiir  Chirurgie,  1875,  p.  673). 

4.  Murinoff,  Ueber  Verànderungen  der  Darmsaiien  Ligaturen,  Inaag.  Dissert. 
Petersburg,  1875,  in  Centralbl  fur  Chirurgie,  1875,  p.  675. 

5.  Cumin  g,  loc,  cit. 

6.  Flemming,  loe,  cit. 

7.  W.  Callender,  loc,  eit, 

8.  Gzerny,  Wiener  med,   Woehentchrift,  1873,  n«  2î,  p.  500.  • 

9.  Fillenbaum,  Wien.  med.   Woehentchrift,  1873,  n»  15,  p.  312. 
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tide  d'un  chien,  et  après  quatorze  jours  il  ne  constata  plus  la  présence 
du  fil  qu'avec  l'aide  du  microscope. 

Dans  des  expériences  faites  sur  des  cobayes,  Schuchardt  *  a 
reconnu  qu'au  bout  de  cinq  semaines  les  anses  de  catgut  avaient 
entièrement  disparu. 

Bruns  jeune  *,  après  une  série  d'expériences  faites  sur  des  chiens, 
conclut  que,  pendant  les  dix  premiers  jours,  les  modifications  du 
catgut  ne  sont  pas  constantes;  dans  la  majorité  des  cas,  le  fil  est 
retrouvé  à  peu  près  intact  autour  du  vaisseau;  dans  les  autres,  il 
peut  avoir  presque  totalement  disparu.  Après  vingt  et  trente  jours, 
Bruns  n'en  a  plus  constaté  la  présence  à  l'œil  nu,  mais  seulement  au 
microscope.  Celui-ci  en  a  révélé  les  traces  jusque  vers  le  quaran- 
tième jour  environ. 

Les  expériences  de  Mayer  »  sur  la  dissolution  du  catgut  dans  le 
sérum  aboutissent  à  peu  près  au  môme  résultat. 

D'après  Murinoff*,  la  résorption  du  catgut  serait  achevée  du  ving- 
tième au  trentième  jour,  pour  le  fil  n®  3. 

Il  est  assez  généralement  admis  qu'à  partir  du  cinquième  et  du 
sixième  jour  le  catgut  n'offre  plus  guère  de  résistance.  D*après  les 
expériences  que  nous  avons  pu  faire,  il  demeure  visible  à  l'œil  nu 
jusqu'au  huitième  et  dixième  jour.  A  partir  de  là,  il  ne  se  retrouve 
plus  qu'avec  le  microscope;  à  l'aide  de  cet  instrument,  sa  présence 
peut  se  démontrer  jusqu'au  vingtième  et  parfois  au  trentième  jour. 

Il  s'agit  donc  de  savoir  si  le  court  espace  de  temps  pendant  lequel 
une  ligature  au  catgut  persiste  et  étreint  le  vaisseau  est  suffisant 
pour  qu'une  oblitération  artérielle  efficace  se  produise. 

Les  expériences  faites  au  commencement  du  siècle  sur  la  ligature 
dite  temporaire  répondent  en  partie  à  la  question.  Ainsi  Delpech  * 
avait  proposé  de  supprimer  la  ligature  après  le  quatrième  et  le 
cinquième  jour,  parce  qu'elle  lui  paraissait  inutile  après  avoir  déter- 
miné l'oblitération  de  l'artère. 

La  question  a  surtout  été  étudiée  en  Angleterre,  où  l'idée  de  la 
ligature  temporaire  avait  pris  naissance,  par  Jones  •  et  Benjamin 


1.  Schuchardt,  Ueber  die  Unterbindung  der  Gefàsse  mit  earholisitten  Darmsaiten. 
Berlin,  1872. 

2.  Bruns  junior.  Die  temporàre  Ligature  der  Arteriea  nebst  einem  Anhange  iiber 
Lister' 8  Catgut  Ligaluren  (Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  1875,  t.  Y,  p.  317). 

3.  L.  Majer,  loc,  cit» 

4.  MurinoâT,  loc.  cit. 

5.  Delpech,  Chirurgie  clinique  de  Montpellier,  1823,  t.  I,  p.  103. 

0.  Jones,  Mélanges  de  chirurgie  étrangère  par  une  société  de  chirurgiens  de  Genève^ 
1826,  t.  III,  p.  167. 
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Travers  *,  qui  avancèrent  qu'une  ligature  maintenue  en  place  pen- 
dant deux  heures  et  même  une  heure  seulement  pouvait  sufifir  pour 
oblitérer  définitivement  Fartëre.  La  ligature  temporaire  fut  aban- 
donnée d'une  part  à  cause  des  difficultés  de  son  exécution,  d'antre 
part  à  cause  d'un  certain  nombre  d'insuccès  signalés  par  Hogdson, 
Dalrymple,  Hutchinson  et  Travers  lui-même.  Quoiqu'il  en  soit,  il  est 
resté  démontré,  de  parles  expériences  de  Jones,  de  Travers  et  autres, 
qu'une  ligature  placée  sur  une  artère  pendant  deux  à  quatre  jours 
peut  suffire  pour  produire  Toblitération  d'un  vaisseau.  S'il  en  est 
ainsi^le  catgut,qui  demeure  intact  pendant  quelques  jours  au  moins, 
doit  pouvoir  être  utilisé  pour  la  ligature  d'une  artère  dans  la  con- 
tinuité. 


II 


D'après  Lister,  le  fil  de  catgut  qui  étreint  une  artère  et  produit 
son  oblitération  se  résorbe,  et  il  n'y  a  ni  suppuration  ni  division  da 
vaisseau.  Au  contraire,  la  paroi  vasculaire  est  renforcée,  grâce  à  la 
production  d'une  virole  de  tissu  de  nouvelle  formation  qui  prend  la 
place  du  catgut. 

M.  Lucas-Championnière  *  nous  dit  de  même  que,  «  dans  une 
ligature  au  catgut  pratiquée  dans  la  continuité,  l'artère  s'oblitère 
sans  être  divisée.  Le  fil  de  catgut  sectionne  les  tuniques  profondes 
de  l'artère  exactement  comme  le  fil  de  soie;  mais,  contrairement  à  ce 
fil,  il  respecte  la  tunique  externe  et  laisse  au  vaisseau  une  partie  de 
lui-môme  intacte  pour  soutenir  les  tuniques  internes  coupées.  » 

Si  tels  sont  les  effets  de  la  ligature  au  catgut,  il  est  permis  d^en 
conclure  que  les  hémorrhagies  secondaires,  tant  redoutées  autrefois, 
doivent  être  infiniment  plus  rares  ;  car,  du  moment  oii  Ton  n'obser?e 
pas  de  division  du  vaisseau,  il  n'y  a  pas  de  plaie  artérielle,  donc 
impossibilité  de  l'hémorrhagie. 

Un  autre  point  mérite  encore  d'être  relevé.  Dans  la  pratique  de  la 
ligature  artérielle,  il  est  de  règle  aussi  de  ne  jamais  placer  le  fil 
qu'à  une  certaine  distance,  3  ou  4  centimètres  des  collatérales  impor- 
tantes, afin  de  favoriser  la  formation  d'un  caillot  oblitérateur  d'une 
certaine  étendue.  D'après  certains  auteurs ,  il  est  vrai,  le  thrombus 
n'est  pas  absolument  nécessaire  (Hogdson  et  Moore,  Biilroth  et 
Roser);  Porta,  sur  250  cas,  signale  35  fois  l'absence  de  tout  caillot; 

1.  IWd.,  p.  315. 

2.  Lucas-Championnière,  Chimrgie  antiseptique,  2«  édition,  p.  522. 
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Wâlther,  dans  plusieurs  de  ses  études,  a  constaté  également  l'absence 
de  thrombus;  Bruns,  dans  ses  expériences  sur  la  ligature  temporaire, 
est  arrivé  au  môme  résultat.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  forma- 
tion d'un  thrombus  a  toujours  été  vivement  désirée.  Or  si  la  liga- 
ture au  catgut  oblitère  et  ne  divise  pas  le  vaisseau,  il  est  permis  d'en 
conclure  que  le  thrombus  est  absolument  inutile  et  que  nous 
devons  pouvoir  placer  la  ligature  aussi  près  que  nous  voulons  des 
collatérales. 

L'expérience  n'a  pas  encore  prononcé  sur  ces  questions.  Si  les 
chirurgiens  anglais  et  américains  %  Lister,  Holmes,  Maunder,  Bar- 
well,  Myors,  Garcogen,  Heath,  etc.,  ont  publié  un  très  grand  nombre 
d'opérations  de  ligatures  dans  la  continuité  des  artères  suivies  de 
succès;  si  nos  confrères  MM.  E.  et  J.  Bœckel  \  de  Strasbourg, 
nous  ont  fait  connaître  une  série  d'observations  qui  plaident  très 
éloquemment  en  faveur  de  la  méthode;  si,  dans  une  ligature  d'artère 
brachiale  ^  que  nous  avons  eu  occasion  de  pratiquer  avec  le  fil  de 
catgut,  dans  un  cas  d'anévrysme  du  pli  du  coude,  la  cicatrisa* 
tion  artérielle  s'est  opérée  facilement  et  sans  accidents,  il  ne  &ut 
pas  oublier  que  Spence  *,  Watson  *,  Woods  ^,  Holden  '  ont  constaté 
que  la  ligature  au  catgut  pouvait  se  relâcher  trop  vite,  et  que  Watson, 
White  ',  Holden,  Mac  Mamara  *,  Langenbeck  **,  Czerny  "  ont  enregistré 
des  hémorrhagies  consécutives.  Sur  18  cas  de  ligatures  au  catgut  pra* 
tiquées  dans  la  continuité  des  artères,  par  divers  chirurgiens  anglais 
et  américains,  Haynes  ^'  acompte  12  morts;  trois  fois  la  ligature 
s'était  relâchée  (cas  de  Spence,  de  Holden,  de  Watson);  dans  quatre 
cas  survinrent  des  hémorrhagies  secondaires,  mortelles  pour  deux  des 
opérés.  Aussi  Haynes  rejette-t-il  le  catgut  et  lui  préfère-t-il  le  fil  de 
soie,  comme  étant  l'agent  le  plus  sûr  pour  les  ligatures  artérielles. 

L*étude  expérimentale  des  effets  de  la  ligature  dans  la  continuité 
avec  le  fil  de  catgut  présente  donc  un  certain  intérêt.  Nous  possé- 

1.  Clinical  Society  med.  Tim.  and  Gag,,  1875,  27  novembre,  p.  715. 

2.  £.  et  J.  Bœckel,  De  Vemploi  du  catgut  four  la  ligature  d^artères  dans  la  conti^ 
nuUé  {Gag.^  hebd.,  1880,  p.  133). 

3.  Grocs,  Ligature  anlisepUque  de  Vartère   humérale  {Rgvue  méOcale   de  VBst^ 
t.  XII,  1880,  p.  274). 

4.  Spence,  Lancet,  Juni  5,  1872^  p.  772. 

5.  WatsoD,  GUueow  med,  joum.f  Maj  1870. 

6.  Woods,  Lancet,  Juli  5,  1873. 

7.  Holden,  St.  Barthol.  Hoep.,  Rep.  VIII,  1872. 

8.  White,   Med,   Times  and  Gag,,  Noyember  30,  1872,  et   Brit.  med.  jowm» 
Febr.  22,  1873. 

9.  Mac  Mamara,  Clinie»  Soeiet,  London,  Med,  Ttm.  and  Gag,,  27  nov.  1875. 

10.  Veit,  Zxstirpation  ^aon  SehuUertiiait  und  Arm,  In.  dissert.  Berlin,  1874. 

11.  Czernj,  Wien,  med.  Woehensehrift,  n*  32.  1873.  n.  519. 

12.  Philadelph.  med.  Times,  Jun  20,  1874,  p.  599. 
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dons  déjà  quelques  documents  sur  cette  question,  mais  ils  sont  tous 
plus  ou  moins  contradictoires.  Nous  citerons  les  suivants  : 

Haynes,  de  Philadelphie,  plaça  une  double  ligature  de  catgut  sur 
Tarière  carotide  d'un  chat  ;  au  vingt-cinquième  jour,  il  ne  constata 
plus  traces  du  ûl  ;  le  vaisseau  était  oblitéré  à  l'endroit  de  la  ligature. 

W.  Callender  *,  examinant,  au  dix-neuvième  jour  après  une  ampu- 
tation, une  artère  fémorale  liée  au  catgut,  constata  que  l'artère  était 
bouchée  par  un  thrombus,  que  le  catgut  avait  disparu,  mais  qu'il  n'y 
avait  ni  rétrécissement  de  la  lumière  du  vaisseau,  ni  adhérences  des 
parois.  D'après  une  série  d'expériences  faites  à  ce  propos,  Callender 
émet  l'opinion  que  le  catgut  se  résorbe  trop  vite  et  constitue  une 
substance  infidèle  par  les  ligatures. 

Berens  '  critique  les  résultats  de  Haynes  et  entreprend  une  série 
d'expériences  comparatives  avec  le  catgut  de  Lister,  le  catgut  non 
préparé,  des  filaments  de  tendons,  etc.,  Berens  trouve  que  c'est  l'in- 
testin qui  se  résorbe  le  plus  vite,  mais  qu'il  est  un  agent  de  stric- 
tion infidèle,  même  quand  il  est  solidement  noué. 

Holmens  '  rapporte  à  la  Clinical  Society  de  Londres  Texamen  de 
trois  artères  liées  au  catgut;  une  artère  fémorale,  liée  dans  le  triangle 
de  Scarpa,  fut  examinée  le  dix-neuvième  jour;  une  artère  sous-cla- 
vière  et  une  artère  carotide,  le  huitième  jour;  enfin  une  carotide,  le 
douzième  jour.  Aucune  des  trois  artères  n'a  été  trouvée  sectionnée. 

Bryans  ^  a  rendu  compte  de  ligatures  pratiquées  sur  l'artère 
iliaque  externe,  la  carotide  primitive  droite,  la  sous-cla vière,  la 
fémorale,  et  dont  l'examen  nécroscopique  a  pu  être  fait  les  deuxième, 
douzième,  treizième  et  dix-neuvième  jours  après  Topération.  I]  a 
reconnu  la  division  des  tuniques  interne  et  moyenne  du  vaisseau,  et, 
de  plus,  la  division  partielle  [une  fois)  ou  totale  (trois  fois)  de  la 
tunique  externe,  c'est-à-dire  la  division  du  vaisseau. 

Les  expériences  faites  par  Bruns  '  sur  des  chiens  ont  donné  les 
résultats  suivants  :  trois  ligatures  au  catgut,  examinées  au  dixième 
jour,  ont  montré  à  l'endroit  de  la  ligature  un  léger  dépôt  de  tissu 
néoplasique  enveloppant  le  fil  de  catgut  ;  deux  fois,  il  y  avait  division 
incomplète  du  vaisseau,  l'anse  du  fil  comprenant  encore  un  filament 
de  tunique  adventice  ;  une  fois,  le  catgut  avait  sectionné  le  vaisseau. 

Dans  dix  autres  expériences,  l'examen  macroscopique  ne  révéla 

1.  w.  Callender,  Experiment.  mit  Catgut  {Tramact.  ofthe  path.  Soc,  of  London, 
1874,  p.  102). 
3.  fiereos,  animal  ligatures  {Philadelph,  med,  Timegf  1871,  n*  145,  p.  706}. 

3.  Clinic,  Soe,  Londonf  in  Med,  Times  and  Gag.,  1875,  p.  613. 

4.  Clin.  Soc.  of  Londan  (LancW,  1877,  vol.  II,  p.  574), 

5.  Loc,  cit. 


OROSS  et  ROHMER.  —  EXPÉRIENCES  SUR  LE  CATGUT      960 

plus  aucune  trace  du  catgut,  ou  seulement  quelques  filaments  peu 
importants.  Sur  ces  dix  cas,  trois  fois  l'artère  a  été  sectionnée,  abso- 
lument comme  dans  la  ligature  par  le  fil  ordinaire,  mais  les  deux 
bouts  de  l'artère  sont  restés  rapprochés  l'un  de  Tautre.  L'intervalle 
ne  mesurait  que  1 1/2  à  3  millimètres  et  était  comblé  par  une  sub- 
stance de  nature  connective.  Six  fois  le  vaisseau  intact  en  apparence 
n'a  été  vu  sectionné  qu'à  un  examen  plus  minutieux.  A  l'endroit  de 
la  ligature  se  trouvait  un  épaississement  circulaire  dur  au  toucher. 
Sur  une  coupe  longitudinale,  on  reconnut  que  les  tuniques  interne 
et  moyenne  étaient  divisées  et  refoulées  dans  Tintérieur  du  vais- 
seau, dont  elles  fermaient  la  lumière.  La  substance  qui  remplissait 
l'intervalle  se  continuait  avec  l'adventice.  Au  microscope,  cette  sub- 
stance était  constituée  par  un  tissu  connectif  jeune  et  renfermait  des 
traces  de  catgut.  Dans  un  cas  seulement,  il  n'y  a  pas  eu  division 
de  l'artère  liée;  les  tuniques  interne  et  moyenne  étaient  intactes, 
le  vaisseau  aplati  et  oblitéré  par  quelques  caillots.  Il  est  probable, 
ajoute  Bruns,  que  dans  ce  cas  la  ligature  n'a  pas  été  suffisamment 
serrée. 

Quand  le  fil  de  catgut  est  suffisamment  serré,  conclut  l'auteur,  pour 
produire  la  rupture  des  tuniques  internes,  la  tunique  adventice  dispa- 
rait par  le  fait  de  la  compression  et  se  divise;  mais  les  deux  bouts 
de  l'artère  s'écartent  en  général  si  peu  qu'à  l'extérieur  on  ne  recon-, 
naît  aucune  solution  de  continuité.  Au  fur  et  à  mesure  que  le  fil  de 
catgut  diminue  de  volume  et  qu'il  est  résorbé,  un  tissu  nouveau 
le  remplace.  Pendant  que  la  section  du  vaisseau  s'opère  ce  tissu 
pénètre  dans  la  perte  de  substance  et  rétablit  la  continuité  même 
avant  que  la  division  soit  achevée.  Aussi  les  deux  bouts  de  l'artère, 
au  lieu  de  s'écarter  l'un  de  l'autre,  restent-ils  réunis  par  une  virole 
do  tissu  connectif  et  le  vaisseau  peut-il  être  considéré  comme  intact 
et  sans  solution  de  continuité.  Quand  la  ligature,  suffisamment 
serrée  pour  interrompre  le  courant  sanguin ,  ne  produit  pas  la 
rupture  des  tuniques  moyenne  et  interne,  la  continuité  du  vaisseau 
persiste;  celui-ci  reste  perméable.  Bruns  termine  en  faisant  des 
réserves  au  sujet  du  catgut  employé  pour  les  ligatures  d'artères. 

Le  D^  Arnaud  i,  en  nous  rendant  compte  dans  son  travail  inaugural 
d'une  série  d'expériences  faites  sur  des  chiens,  nous  dit  qu'en  exami- 
nant les  effets  produits  sur  les  tuniques  artérielles,  il  vit  la  tunique 
externe  ulcérée  partiellement  dans  deux  expériences,  jamais  complè- 
tement sectionnée,  sans  altération,  dans  deux  autres  cas.Il  a  toujours 

i,  Arnaud,  Contribution  à  Vétude  d«  Ja  ligaturé  data  le  traitement  des  anévrytmeSf 
Thèse  de  Paris,  1880,  n»  419. 
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constaté  la  section  des  tuniques  interne  et  moyenne,  sauf  dans  la  pre- 
mière expérience,  où  la  tunique  interne  paraissait  encore  intacte,  el 
la  dixième,  où  la  section  de  la  tunique  élastique  est  restée  douteuse. 

<  L'oblitération  de  Fartère,  ajoute  l'auteur,  est  toujours  complète 
et  très  solide  ;  aucune  hémorrhagie  secondaire  ne  s^est  produite, 
le  caillot  existait  dans  presque  tous  les  cas  ;  il  était  très  petit  là  où 
le  catgut  ne  s'était  pas  résorbé,  et  de  même  dans  une  expérience, 
où  quelques  filaments  du  fil  constricteur  étaient  encore  visibles. 
Mais,  même  dans  ces  circonstances  défavorables,  une  cicatrice 
fibreuse  résistante  obturait  complètement  le  vaisseau.  » 

M.  Combalat  \  qui  a  eu  occasion  de  pratiquer  la  ligature  de  rartère 
iliaque  externe  à  l'aide  du  fil  de  catgut,  a  constaté  dix  mois  plus  tard 
que  cette  artère  était  remplacée  par  un  cordon  fibreux.  Le  fil  a  été 
résorbé  et  n'a  pas  sectionné  Tartère. 

Pour  étudier  à  notre  tour  les  efiTets  de  la  ligature  au  catgut  sur  la 
continuité  des  artères,  nous  avons  entrepris  un  certain  nombre  d'expé- 
riences dont  nous  allons  relater  les  résultats. 

III 

!'•  SÉRIE  d'EXPÉRIBNGES 

Elxpërienoes  faites  sur  un  très  jeune  chien.  Autopsie  le  12  août 

l***  Expérience.  Ligature  de  Vartère  fémorale  droite^  le  9  juillet  1880, 
avec  fil  de  catgut  n^  2  ;  suture  de  la  plaio  avec  fil  de  catgut  n*  2  ;  réonioD 
complète  par  première  intention.  Examen  de  la  pièce  pratiquée  trente» 
quatre  jours  après  la  ligature.  Pas  d'induration  cicatricielle  sous-cutanëe. 
Epaississement  très  faible  au  niveau  de  la  ligature  et  d'un  côté  de  Tartère 
seulement.  Artère  perméable,  non  rétrécie.  Quelques  inégalités  très 
légères  dues  à  des  dépôts  de  fibrine  à  la  surface  interne  du  vaisseau. 
Tuniques  interne  et  moyenne  intactes.  Tunique  externe  légèrement 
épaissie.  Plus  traces  du  catgut. 

2*  Expérience.  Ligature  de  Vartère  fémorale  gauche,  pratiquée  le  17 
juillet  1880,  avec  fil  de  catgut  n*  2.  Suture  de  îi  plaie.  Pas  de  réunion. 
Suppuration. 

A  l'autopsie,  faite  vingt«oinq  jours  après  la  ligature  :  l^ère  induration 
cicatricielle  dans  le  tissu  sous-oulané  et  sur  le  bord  antérieur  du  mus- 
cle couturier.  Léger  épaisissement  de  l'artère  au  niveau  de  la  ligature. 
Pas  d'oblitération,  pas  de  rétrécissement.  Quelques  inégalités  à  la  surface 
interne  de  l'artère,  quelques  amas  de  fibrine.  Tuniques  interne  et  moyenne 
intactes.  Epaisissement  de  la  tunique  externe.  Plus  aucune  trace  du  fil 
de  catgut. 

1.  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  1881,  t.  VII,  p.  431. 
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3«  ExpÉniBNCB.  Ligature  de  Vartère  humèrale  droite,  pratiquée  le  24 
juillet  1880,  avec  fil  de  catgut  n»  2.  Suture  de  la  plaie.  Réunion. 

A  l'autopsie ,  dix-neuf  jours  après  la  ligature  :  Plaie  cicatrisée.  Artère 
humèrale  perméable,  non  rétrécie.  Plus  aucune  trace  de  la  ligature.  Sur- 
face interne  lisse,  sans  aucune  inégalité.  Plus  trace  du  catgut. 

4«  ExpÉniENCB.  Ligature  de  l'artère  humèrale  gauche,  pratiquée  le 
2  août  1880,  avec  fil  de  catgut  n«  2.  Suture  de  la  plaie.  Réunion  par  pre- 
mière intention. 

A  l'autopsie,  dix  jours  Affres  la  ligature  :  Artère  perméable,  non  rétré- 
cie ne  présentant  ni  épaississement  de  Li  tunique  externe,  ni  inégalités  à 
la  surface  interne.  Plus  traces  de  catgut. 

Dans  ces  quatre  premières  expériences,  nous  avons  trouvé  les 
artères  absolument  perméables,  sans  rétrécissement,  et  ne  montrant 
comme  particularités  que  quelques  dépôts  de  fibrine  à  la  surface 
interne. 

Ce  résultat,  complètement  négatif,  nous  a  beaucoup  surpris.  A 
peine  pouvions-nous  constater  quelques  légers  indices  de  Tapplica- 
tion  des  ligatures.  Nous  en  avons  conclu  que  les  tuniques  interne  et 
moyenne  n'avaient  pas  été  rompues,  que  l'exécution  de  nos  liga- 
tures avait  été  défectueuse,  que  celles-ci  avaient  été  mal  appliquées 
et  pas  assez  serrées.  Dans  une  deuxième  série  d'expériences  faites  sur 
un  deuxième  chien,  notre  attention  a  donc  surtout  porté  sur  le  degré 
de  constriction  du  fil  de  catgut. 

2«  SÉRIE  d'expériences 

Jeune  chien;  autopsie  le  16  août  1880. 

5«  Expérience.  Ligature  de  Vartère  fémorale  gauche,  le  28  juillet,  avec 
fil  de  catgut  n"  2.  Suture  de  la  plaie.  Réunion  par  première  intention. 

Autopsie  faite  dix-neuf  jours  après  la  ligature.  Rien  de  particulier  à  la 
surface  externe  du  vaisseau.  Artère  perméable,  non  rétrécie.  Quelques 
petits  caillots  sur  la  surface  interne,  au  niveau  de  la  ligature.  Tuniques 
intactes.  Plus  trace  du  catgut. 

6*  ExpÉBiENcs.  Ligature  de  Vartère  fémorale  droitCy  avec  fil  de  cat- 
gut n»  2,  pratiquée  le  2  août  1880.  Suture  de  la  plaie.  Pas  de  réunion. 
Suppuration. 

Autopsie  faite  quatorze  jours  après  la  ligature  :  Rien  à  l'inspection 
de  la  surface  externe.  Artère  perméable,  non  rétrécie.  Quelques  dépôts 
de  fibrine  à  la  surface  interne.  Tuniques  intactes.  Plus  trace  du  catgut. 

7«  ExpÉRiBNCE.  Ligature  de  Vartère  humèrale  gauche,  faite  le  5  août 
1880,  avec  fil  de  catgut  n«  2.  Suture  de  la  plaie.  Réunion. 

A  l'autopsie,  pratiquée  onze  jours  après  la  ligature  :  Rien  de  particulier 
à  inspection   du  vaisseau.  Artère  perméable,  non  rétrécie.  Quelques 
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petits  caillots  sur  la  surface  interne.  Tuniques  intactes.  Plus  traces  de 
catgut. 

8«  Expérience.  Ligature  de  Vartère  humérale  droite^  le  8  août  1880, 
avec  fil  de  catgut  n*  2.  Suture.  Réunion. 

Â  Pautopsie,  huit  jours  après  la  ligature,  rien  à  Tinspection  du  vais- 
seau. Artère  perméable,  non  rétrécie.  Rien  à  la  surface  interne.  Tuni- 
ques intactes.  Plus  trace  du  catgut. 

Dans  cette  deuxième  série  d'expériences,  les  résultats  ont  été 
identiques  à  ceux  des  expériences  de  la  première  série,  et  pourtant 
les  vaisseaux  avaient  été  étreints  avec  une  force  relativement  consi- 
dérable, bien  plus  énergique  que  dans  nos  quatre  premières  expé- 
riences. A  quoi  pouvaient  donc  tenir  nos  nouveaux  insuccès  ?  Nous 
avons  porté  nos  accusations  sur  le  catgut.  Celui  que  nous  avions 
employé  était-il  de  bonne  qualité?  Les  fils  étaient-ils  trop  élastiques 
et  n*étreignaient-ils  pas  suffisamment,  malgré  une  constriction  éner- 
gique? Le  nœud  se  relâchait  il  rapidement  pour  une  cause  ou  une 
autre?  Toutes  ces  raisons  nous  ont  fait  changer  notre  provision  de 
catgut.  Nous  avons  recommandé  à  notre  fournisseur  de  nous  pro- 
curer du  catgut  de  bonne  qualité,  avec  indication  de  la  source  de 
provenance,  de  la  date  de  la  fabrication,  du  temps  pendant  lequel 
le  fil  avait  séjourné  dans  l'huile  phéniquée.  Nous  avons  eu  recours 
à  un  catgut  fourni  par  la  fabrique  de  produits  antiseptiques  de  Schaf- 
house  (Suisse),  remplissant  toutes  les  conditions  indiquées  par  les 
auteurs,  telles  que  le  séjour  pendant  six  mois  dans  Thuile  phéni- 
quée, etc. 

Avec  ces  nouvelles  précautions,  nous  avons  entrepris  une  troisième 
série  d'expériences. 

3*  SÉRIE  d'expériences 

Chien  jeune,  autopsie  le  14  septembre  1880. 

9*  Expérience.  Ligature  de  Vartère  fémorale  droite,  pratiquée  le  14 
août  1880,  avec  fil  de  catgut  n^  2.  Suture,  suppuration. 

A  Tautopsie,  vingt  et  un  jours  après  la  ligature  :  Rien  à  Tinspection  da 
vaisseau»  Artère  perméable,  non  rétrécie.  sur  la  face  interne  quelques 
légers  dépôts  fibrineux.  Plus  trace  du  catgut. 

10e  Expérience.  Ligature  de  Vartère  fémorale  gauche,  pratiquée  le 
18  août  1880,  avec  fil  de  catgut  n'  3.  Suture  de  la  plaie.  Suppuration. 

A  l'autopsie,  dix-sept  jours  après  la  ligature  :  Rien  à  l'inspection  du 
vaisseau.  Artère  perméable  et  non  rétrécie.  Sur  la  surface  interne,  quel- 
ques dépots  fibrineux.  Plus  trace  du  catgut. 

11*  Expérience.  Ligature  de  Vartère  brachiale  gauche^  pratiquée  le 
23  août,  avec  fil  de  catgut  n'  2. 
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k  Tautopsie,  douze  Jours  après  la  ligature  :  Rien  à  l'inspection  de  Far- 
tère.  Celle-ci  est  perméable.  Quelques  dépôts  fibrineux  sur  la  surface  in- 
terne. Plus  trace  du  catgut. 

12*  Expérience.  Ligature  de  Vartère  brachiale  droite,  pratiquée  avec 
fil  de  catgut  n"  3,  le  26  août  1880 

Autopsie,  neuf  jours  après  l'opération  :  A  Tinspection  de  la  surface 
externe,  léger  épaisissement  circulaire  du  vaisseau.  Artère  perméable^ 
non  rétrécie;  quelques  amas  deflbrine  sur  la  face  interne.  Plus  trace  du 
catgut  à  l'œil  nu. 

Ces  résultats  sont  encore  semblables  à  ceux  des  premières  expé- 
riences :  ayant  été  faites  les  unes  et  les  autres  sur  de  très  jeunes 
chiens,  nous  avons  continué  notre  étude,  en  expérimentant  sur  des 
chiens  adultes,  forts  et  vigoureux. 

4<'  SÉRIE  d'expériences 

Chien  adulte,  autopsie  le  4  février  1881. 

13«  Expérience.  Ligature  de  Vartère  fémorale  droite,  pratiquée  le  6 
décembre  1881,  avec  fil  de  catgut  no  2.  Suture.  Réunion. 

A  Tautopsie,  soixante-trois  jours  après  Topération  :  Pas  d'épaississe- 
ment  de  Tartère  au  niveau  de  la  ligature.  Artère  perméable,  non  rétrécie. 
A  la  surface  interne  se  voit  une  saillie  transversale,  large  de  2  milli- 
mètres à  peu  près,  et  constituée  par  un  caillot  sanguin.  Au  microscope, 
c'est  un  large  amas  de  fibrine  avec  matière  colorante,  abondante  variant 
du  noir  foncé  au  jaune  clair,  en  passant  par  le  rouge.  Les  tuniques 
paraissent  intactes.  Pas  trace  du  catgut. 

14«  Expérience.  Ligature  de  Vartère  fémorale  gauche,  pratiquée  le  10 
décembre,  avec  fil  de  catgut  n*  2.  Suture  de  la  plaie.  Réunion. 

A  Tautopsie,  cinquante-neuf  jours  après  Topération  : 

Léger  épaississement  de  l'artère  au  niveau  de  la  ligature.  Artère  per- 
méable. La  lumière  du  vaisseau  est  notablement  rétrécie  à  Tendroit  de  la 
ligature  ;  à  ce  niveau,  les  parois  de  Tartère  sont  plus  transparentes  sur 
une  largeur  de  3  à  4  millimètres;  au-dessus  et  au-dessous,  on  constate 
de  petits  caillots  constitués  par  des  amas  de  fibrine  entremêlés  de  ma- 
tière colorante  en  assez  grande  abondance  ;  les  parois  du  vaisseaux  ne 
présentent  rien  de  spécial.  Pas  trace  du  catgut. 

15«  Expérience.  Ligature  de  Vartère  humérale  droite,  pratiquée  le 
16  décembre  1880,  avec  fil  de  catgut  n*  2.  Suture.  Réunion. 

A  l'autopsie,  cinquante-trois  jours  après  l'opération  :  Léger  épaissis- 
sement de  la  tunique  externe.  Artère  perméable,  légèrement  rétrécie  au 
niveau  de  la  ligature.  Sur  la  surface  interne,  on  aperçoit  quelques  légers 
plis  longitudinaux  parallèles  à  Taxe  de  l'artère ,  avec  quelques  petits 
caillots.  Au  microscope,  ces  caillots  présentent  l'aspect  d'amas  do  fibrine 
avec  dépôts  de  matière  colorante  rouge.  Les  tuniques  ne  paraissent  nulle 
part  interrompues.  Pas  trace  du  catgut. 
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lt>«  ExpÉLRiENGE.  Ligaturs  de  Vartére  humérale  gauche ,  pratiquée  le 
-22  décembre  1880,  avec  fil  de  catgut  n«  2.  Suture  ;  pas  de  réunion  :  sup- 
puration de  la  plaie. 

A  l'autopsie,  quarante-sept  jours  après  ropération.  épaississemenft  à 
peine  sensible  de  la  paroi  do  Tartère.  Artère  perméable,  ne  paraiasuit  p» 
rétrécie.  A  Tintérieur,  ligne  brunâtre  à  direction  transversale;  pas  de 
caillots  apparents;  pas  dMnterruption  des  parois.  Au  microscope,  amas  de 
fibrine  à  striation  longitudinale  englobant  de  petites  granulations  et  des 
amas  de  matière  colorante.  Pas  trace  du  catgut. 

17«  Expérience.  Ligature  de  Vartère  carotide  gauche,  pratiquée  le 
ab  janvier  1881,  avec  fil  de  catgut  n«  2.  Suture.  Réunion. 

A  l'autopsie,  treize  jours  après  Topération  :  Au  niveau  de  la  ligature, 
épaississe  ment  considérable,  formé  par  du  tissu  inflammatoire  englobant 
et  surtout  recouvrant  le  fil  de  catgut,  dont  on  retrouve  des  fragments. 
Etranglement  du  vaisseau.  Artère  imperméable.  En  amont,  caillot  bien 
constitué,  remplissant  toute  la  lumière  du  vaisseau,  s'eililant  vers  son 
extrémité  centrale,  large  à  sa  base  appuyée  sur  la  ligature.  Il  mesure  7  à 
9  millimètres  de  longueur. 

En  examinant  l'endroit  de  la  ligature,  on  reconnaît  la  rupture  des  to- 
niques interne  et  moyenne,  avec  refoulement  vers  Taxe  du  vaisseau  des 
lèvres  de  la  solution  de  continuité. 

18«  ExpÉRiENGB.  Ligature  de  Vartère  carotide  droite,  pratiquée  le  31 
janvier,  avec  fil  de  catgut  n^l.  Suture.  Réunion. 

A  l'autopsie,  sept  jours  après  Topération  :  Masse  de  tissu  inflammatoire 
entourant  le  vaisseau  au  niveau  de  la  ligature  et  cachant  le  fil  de  catgut, 
dont  on  retrouve  des  fragments.  La  ligature  siège  immédiatement  eo 
avant  de  la  division  de  la  carotide  primitive.  Artère  imperméable,  étran- 
glée par  la  ligature.  Caillot  partant  de  la  ligature,  daiis  une  direction 
centripète,  s*ef filant  vers  le  cœur,  lai^  et  appuyé  sur  la  ligature  par 
son  autre  extrémité,  mesurant  15  millimètres  de  longueur.  Au  niveau  de 
la  ligature,  rupture  des  tuniques  interne  et  moyenne.  Refoulement  des 
lèvres  de  la  solution  de  contimité  des  tuniques  vers  Taxe  du  vaisseau. 

Dans  les  expériences  13, 14,  15  et  16,  nous  ne  retrouvons  encore 
que  des  différences  assez  légères  avec  les  résultats  de  nos  trois  pre- 
mières séries  d'expériences.  Dans  les  deux  dernières  ligatures,  nous 
voyons  les  effets  immédiats  d'une  ligature  dans  la  continuité,  eflEets 
déjà  connus  et  qui  sont  la  rupture  des  tuniques  interne  et  nooyenne, 
le  refoulement  des  tuniques  dans  Tintérieur  du  Taisseau ,  l'obfité- 
ration  du  vaisseau  et  la  formation  des  caillots ,  principalement  en 
amont  de  la  ligature. 

5*  SÉRIE  d'expériences. 

Chien  adulte,  fort  et  vigoureux.  Autopsie  le  10  mars  1881». 
19e  ExpÀRiBHCE.  Liçaturc  de  Vartère  fémorale  droite,  pratiquée  le  31 
janvier  1881,  avec  fil  de  catgut  n*  2.  Suture.  Pas  de  réunion. 
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A  l*autopsie,  trente-huit  jours  après  ropération  :  Ni  épaississement,  ni  in- 
duration au  niveau  de  la  ligature.  Artère  perméable,  non  rétrécie.  Etalée 
sur  une  plaque  de  liège  et  fendue,  Partère  mesure  7  à  8  millimètres  transver- 
salement.  Nulle  part  on  ne  voit  des  traces  de  rupture.  En  examinant  atten- 
tivement, on  reconnaît  avec  une  grande  netteté  que  sur  un  point  de  la 
surface  interne  l'aspect  blanchâtre  uniforme  des*  tuniques  est  interrompu 
par  une  légère  coloration  jaunâtre,  sur  une  étendue  de  5  à  6  millimètres 
suivant  Taxe  du  vaisseau;  malgré  cela,  les  tuniques  sont  parfaitement  in- 
tactes à  ce  niveau.  Pareil  aspect  ne  nous  avait  pas  encore  frappé  dans 
nos  expériences  antérieures  (il  n'y  a  que  Texpérience  14»  où  peut- 
être  [une  modification  analogue  a]été  vue).  A  la  loupe,  on  reconnaît  au 
niveau  de  la  coloration  jaunâtre  des  stries  transversales  anormales.  Au 
microscope,  il  n^est  possible  de  signaler  une  modification  de  structure. 
Peut-être  les  fibres  musculaires  lisses  de  la  tunique  moyenne  sont-elles 
plus  serrées  au  niveau  de  la  coloration  signalée.  Aucune  trace  du  fil  de 
catgut. 

'20e  Expérience.  Ligature  de  Vartère  humérale  droite,  pratiquée  le  2 
février  avec  du  fil  de  catgut  n»  2.  Suture.  Réunion. 

ATautopsie,  trente-six  jours  après  Topération  :  Pas  d'épaississement  du 
vaisseau.  Artère  perméable,  non  rétrécie  en  apparence.  Fendue  dans  le  sens 
de  la  longueur  et  étalée  sur  du  liège,  Tartère  mesure  5  millimètres  de  lar- 
geur. L'aspect  blanc  nacré  de  la  surface  interne  est»  de  même  que  dans 
Texpérience  précédente,  interrompue  par  une  bande  jaunâtre,  de  la  largeur 
de  4  à  5  millimètres.  Au  milieu  de  la  tache  se  trouve  une  petite  saillie  trans» 
versale  de  1  millimètre  de  largeur  et  coupée  elle-même  en  son  milieu 
par  une  rainure  qui  empiète  encore  sur  la  tunique  moyenne,  coupée  à 
son  tour.  Sur  la  face  externe,  on  voit  une  rainure  transversale  cor- 
respondant à  celle  que  nous  venons  de  décrire  à  la  face  interne.  Au 
microscope,  on  peut  vérifier  les  résultats  de  Texamen  à  l'œil  nu  ;  la  saillie 
de  la  surface  interne  est  produite  par  une  hypertrophie  de  la  tunique 
interne.  En  outre,  on  reconnaît  entre  la  tunique  externe  et  la  tunique 
moyenne  plusieurs  amas  de  matière  colorante  sanguine.  Aucune  trace 
du  catgut. 

2  le  ExpÉamNGB.  Ligature  de  F  artère  carotide  droite,  pratiquée  le 
26  février,  avec  du  fil  de  catgut  n*  2.  Suture.  Réunion. 

A  Tautopsie,  douze  Jours  après  Topération  :  Bpaississement  notable  de 
Tartère,  produit  par  un  amas  de  tissu  inflammatoire  ;  fragments  du  fil  de 
catgut  dans  les  couches  profondes  de  ce  tissu. 

Artère  perméable,  nullement  rétrécie* 

A  l'intérieur,  on  reconnaît  une  rainure  profonde,  large  de  1  à  2  milli- 
mètres, produite  par  la  rupture  des  tuniques  interne  et  moyenne.  La 
rainure  est  rouge  foncé,  infiltrée  de  sang;  ses  bords  sont  saillants,  coupés 
à  pic,  formés  par  les  lèvres  tuméfiées,  hypertrophiées  de  la  solution  de 
continuité  des  tuniqoes  moyenne  et  interne. 

22«  ExpÉEiBiiGB.  Ligature  de  Vartère  fémorale  gauche,  pratiquée  le 
28  février,  aveo  du  fil  de  oatgut  n*  4.  Sature  ;  suppuration  de  la  plaie. 
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A  Tautopsie,  dix  jours  après  Topération  :  Epaississement  notable  du 
vaisseau  formé  par  tissu  inflammatoire  entourant  Tendroit  de  la  ligature. 
Fragments  du  catgut. 

Artère  perméable,  non  rétrécie. 

L*artère,  fendue  et  étalée,  mesure  7  millimètre  transversalement.  Au 
niveau  de  la  ligature,  interruption  des  tuniques  interne  et  moyenne,  sur 
une  hauteur  de  1  millimètre  à  peu  près.  Infiltration  sanguine  -du  fond  et 
des  bords  de  la  solution  de  continuité.  Pas  de  caillots. 

23«  Expérience.  Ligature  de  Vartère  humérale  gauche,  pratiquée  le 
2  mars  1881,  avec  fil  do  catgut  n^  4.  Suture.  Réunion. 

A  l'autopsie»  huit  jours  après  la  ligature  :  Au  niveau  de  la  ligature, 
amas  d*une  grande  quantité  de  tissu  inflammatoire.  Artère  imperméable. 
Fil  de  catgut  intact.  En  amont  de  la  ligature,  un  faible  caillot  mesurant 
de  2  à  3  millimètres  de  hauteur.  Plusieurs  collatérales  naissent  immédia- 
tement au-dessus  et  au-dessous  de  la  ligature.  Tuniques  interne  et 
moyenne  rompues;  les  lèvres  de  la  rupture  sont  refoulées  vers  Taxe  du 
vaisseau  qu'elles  oblitèrent. 

24«  Expérience.  Ligature  de  Vartère  carotide  gauche,  pratiquée  le  i  mars, 
avec  fil  de  catgut  no  4 .  Suture.  Réunion  superficielle.  Suppuration  dans 
la  profondeur  du  foyer  opératoire. 

A  Tautopsie,  6  jours  après  l'opération,  amas  d'une  masse  considérable 
de  tissu  inflammatoire  autour  du  vaisseau  à  Tendroit  de  la  ligature. 
Artère  oblitérée;  catgut  intact.  Caillot  très  étendu  en  amont  et  en  aval  de 
la  ligature.  Rupture  des  tuniques  interne  et  moyenne. 

L*examen  des  pièces  fournies  par  les  expériences  21  et  22  nous 
montre  des  états  anatomo-pathologiques  que  nous  n'avions  pas  encore 
rencontrés  dans  nos  expériences  antérieures.  Nous  constatons,  en 
effet,  la  perméabilité  de  Tartère  et  Tabsence  de  caillots,  mais  de  plus 
la  rupture  des  tuniques  interne  et  moyenne.  C'était  la  preuve  que 
nous  exercions  bien  une  striction  suffisante  pour  rompre  les  tuni- 
ques ;  mais  nos  ligatures  devaient  se  relâcher  ou  se  dissoudre  trop 
rapidement.  De  plus  l'examen  de  la  pièce  de  l'expérience  20,  nous 
laisse  entrevoir  Texistence  d'un  travail  de  cicatrisation  des  tuniques 
déchirées  et  la  possibilité  d'un  rétablissement  du  calibre  de  l'artère. 
A  la  place  de  la  solution  de  continuité  des  tuniq[ues,  nous  trouvons 
une  saillie  transversale,  constituée  par  un  état  hypertrophique  des 
lèvres  de  la  rupture  des  tuniques  interne  et  moyenne.  Entre  les 
tuniques  moyenne  et  externe  existent  les  traces  évidentes  d'une 
infiltration  sanguine,  c'est-à-dire  d'une  action  traumatique. 

L'expérience  19  nous  donne  le  même  résultat.  Enfin,  le  cbange- 
mént  de  coloration  constaté  sur  la  surface  interne  des  artères  des 
expériences  19  et  20  est  encore  une  preuve  d'une  modification  sur- 
venue dans  la  constitution  des  tuniques,  modification  pouvant  être 
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le  résultat  d'une  cicatrisation  de  la  rupture  des  tuniques  interne  et 
moyenne. 

6'^  SÉBEE  d'expériences. 

Chien  adulte,  fort  et  vigoureux.  Autopsie  le  W  mars. 

25«  Expérience.  Ligature  de  l'artère  fémorale  gauche,  pratiquée  le 
0  mars,  avec  fil  de  catgut  n<>  3.  Suture.  Suppuration  de  la  plaie. 

Autopsie,  onze  jours  après  l'opération  :  Epaississement  de  la  tunique 
externe.  Dépôt  de  tissu  inflammatoire  englobant  le  vaisseau.  Traces  de 
catgut.  Artère  perméable. 

Déchirure  linéaire  transversale  des  tuniques  interne  et  moyenne; 
solution  de  continuité  comblée  et  recouverte  par  des  caillots  mous,  se 
déplaçant  facilement. 

26*  Expérience.  Ligature  de  Vartère  carotide  gauche,  pratiquée  le 
il  mars,  avec  fil  de  catgut  n«>  3.  Suture.  Réunion. 

A  Tautopsie,  neuf  jours  après  Topération:  Epaississement  de  la  tunique 
externe  du  vaisseau,  par  un  amas  do  tissu  inflammatoire.  Artère  rétrécie 
et  oblitérée  par  un  caillot  asf?ez  étendu  dans  le  bout  inférieur,  moins  pro- 
noncé dans  le  bout  supérieur  (4  à  5  millimètres  seulement).  Au  niveau  de 
la  ligature,  les  parois  artérielles  sont  adhérentes  au  caillot,  assez  solide- 
ment pour  nécessiter  Temploi  du  scalpel  pour  les  détacher.  Fragments 
du  fil  de  catgut  dans  le  tissu  inflammatoire  qui  enveloppe  le  point 
ligaturé. 

27®  Expérience.  Ligature  de  Vartère  axillaire  gauche^  pratiquée  le 
13  mars,  avec  fil  de  catgut  n*»  3.  Suture.  Réunion. 

A  Tautopsie,  sept  jours  après  l'opération  :  Amas  de  tissu  inflammatoire 
enveloppant  le  vaisseau  au  niveau  de  la  ligature. 

Artère  rétrécie  et  oblitérée  par  un  caillot  peu  étendu  (3  millimètres  au- 
dessous,  2  millimètres  au-  dessus),  adhérent  à  la  surface  interne  du  vaisseau. 

A  l'examen  microscopique^  on  reconnaît  que  les  tuniques  interne  et 
moyenne  sont  rompues  au  niveau  où  le  vaisseau  est  le  plus  rétréci.  La 
tunique  externe  est  fortement  épaissie;  cet  epaississement  est  constitué 
par  une  accumulation  d'éléments  cellulaires  jeunes,  dans  les  couches  les 
plus  profondes  desquels  on  reconnaît  des  fragments  du  iil  de  catgut. 

28«  Expérience.  Ligature   de   Vartère  carotide'  droite    pratiquée  le 

15  mars.  Suture.  Réunion. 

A  Tautopsie,  5  jours  après  Topération  :  Epaississement  inflammatoire 
du  vaisseau  :  fil  de  catgut  conservé.  Artère  rétrécie,  imperméable.  Caillots 
peu  prononcés,  au-dessus  (1  centimètre)  et  au-dessous  (7  millimètre)  de 
la  ligature.  Rupture  des  tuniques  interne  et  moyenne.  Tunique  externe 
intacte. 

29«  Expérience.  Ligature  de  Vartère  axillaire  droite,   pratiquée    le 

16  mars.  Suture.  Réunion. 

A  Tautopsie,  quatre  jours  après  l'opération  :  Epaississement  inflammatoire 
Rev.  de  chir.,  tome  I,  —  1881.  '  62 
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de  Tarière.  Conservation  du  fil  de  catgut.  Artère  rétrécie,  oblitérée.  Caillot 
peu  prononce  au-dessus.  Rupture  des  tuniques  interne  et  moyenne. 
Tunique  externe  intacte. 

30*  Expérience.  Ligature  de  Vartère  fémorale  droite,  pratiquée  le 
17  mars.  Suture.  Réunion. 

A  Tautopsic,  trois  jours  après  l'opération  :  Epaississement  inflammatoire  : 
fil  de  catgut  intact.  Artère  rétrécie,  oblitérée.  Caillot  de  i  centimètre  de 
hauteur  au-dessus  de  la  ligature;  quelques  caillots  mous  au-dessous. 
Rupture  des  tuniques  interne  et  moyenne.  Tunique  externe  intacte. 

Dans  notre  sixième  série  d'expériences,  ce  sont  les  pièces  26  et  27 
qui  méritent  Tattention.  Elles  nous  montrent  Tartère  oblitérée  par  an 
caillot  résistant  et  adhérent  à  la  surface  interne  du  vaisseau.  Une 
coupe  pratiquée  dans  Taxe  du  vaisseau  et  examinée  au  microscope 
nous  a  permis  de  constater  que  les  tuniques  interne  et  moyenne  ont 
été  rompues.  Un  travail  inflammatoire,  avec  proliféraiioQ  aboQ- 
dante  de  la  tunique  externe,  rend  compte  de  la  production  de  la 
masse  de  tissu  embryonnaire  qui  enveloppe  Fartère  au  niveau  de  la 
ligature. 

Il  était  assurément  surprenant  de  ne  rencontrer,  sur  une  trentaine 
de  ligatures,  que  deux  fois  (expériences  26  et  27)  l'oblitération  du 
vaisseau  par  des  caillots  solides  et  adhérents  à  la  paroi  vasculaire. 

L'expérience  25  nous  confirme  encore  une  fois  la  conclusion  tirée 
des  expériences  de  la  série  V.  Elle  nous  montre  qu'au  moment  de 
Tapplication  de  la  ligature  la  constriction  du  fil  de  catgut  a  été  suf- 
fisante pour  rompre  les  tuniques  interne  et  moyenne  et  par  consé- 
quent pour  fermer  la  lumière  du  vaisseau  ;  mais  le  retour  de  ia  per- 
méabilité de  Fartère  prouve  que  la  striction  n^a  pas  doré,  que  les 
parois  artérielles  se  sont  de  nouveau  écartées,  et  que  le  vaisseau, 
malgré  la  déchirure  des  tuniques  internes,  a  repris  son  calibre  ordi- 
naire. Il  s'agissait  donc  de  trouver  le  moyen  de  prolonger  la  durée 
de  la  constriction. 

Nous  n* avons  pas  cru  devoir  reprendre  nos  expériences,  en 
employant  du  fil  de  catgut  plus  fort  et  plus  épais,  quelques-unes  de 
nos  expériences  antérieures  (expériences  10,  12,  22,  ^^  24)  Sûtes 
avec  du  fil  n**  3  et  n<»  4  ne  nous  ayant  pas  donné  de  résultats  plus 
satisfaisants  ;  nous  n'avons  pas  cru  non  plus  devrâ*  répéter  nos 
expériences  avec  le  catgut  de  Mac  Ewen,  qui,  préparé  avec  Pacide 
chromique,  résiste,  d'après  cet  auteur,  pendant  plus  de  quatre 
semaines  à  la  résorption.  Nous  avons  craint,  qu'un  fil  à  ligature 
demeurant  intact  pendant  un  si  long  espace  de  temps  ne  puisse  pas 
être  toléré,  qu'il  devienne  corps  étranger  et  provoque  des  accidents. 
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Mais  nous  pouvions  étreindre  le  vaisseau  par  une  double  ligature, 
comme  l'a  fait  M.  Arnaud  dans  quelques-unes  de  ses  expériences, 
ou  bien  assujettir  la  ligature  d'une  manière  plus  solide  en  fixant 
le  fil  non  plus  par  deux  nœuds  simples  superposés,  mais  par  un 
nœud  de  cbirurgien  et  un  nœud  simple,  comme  l'ont  recommandé 
MM.  E.  et  J.  Bœckel.  Nous  continuâmes  nos  expériences  en  emr 
ployant  le  procédé  indiqué  par  les  chirurgiens  de  Strasbourg. 

7^   SÉRIE  d'eXPÉRIENGBB. 

« 

Chien  de  petite  taille»  jeune,  autopsie  le  il  juin. 

31°  Expérience.  Ligature  de  l'artère  fémorale  droite  pratiquée  le  30 
mai,  avec  fîl  de  catgut  n»  2  (par  mégarde,  le  fil  a  été  serré  par  un  nœud 
simple).  Suture  de  la  plaie.  Déchirure  des  sutures.  Suppuration  du  foyer 
opératoire. 

Examen  de  la  pièce,  douze  jours  après  Fopération  :  Léger  épaississe- 
ment  au  niveau  de  la  ligature.  Le  fil  de  catgut  est  encore  visible  à  la 
loupe.  Artère  perméable.  Â  Touverture  du  vaisseau,  la  pointe  du  ciseau 
passe  avec  facilité  à  l'endroit  où  a  été  posée  la  ligature.  A  ce  niveau,  sur 
la  face  interne  de  l'artère,  on  ne  voit  plus  qu'une  ecchymose  transversale 
avec  éraillure  de  la  tunique  interne.  Pas  de  caillot. 

32»  ExpÉaiBNCE.  Ligature  de  V artère  humérale  droite,  pratiquée  le 
31  mai,  avec  fîl  de  catgut  n»  2.  Nœud  du  chirurgien.  Suture  de  la  plaie. 
Réunion  partielle  seulement. 

Examen  de  la  pièce,  onze  jours  après  l'opération  :  Epaississement  de 
Tartère  par  un  dépôt  de  tissu  inflammatoire  entourant  le  vaisseau. 
Persistance  très  nette  du  nœud  du  fîl.  L'artère  est  manifestement  obli- 
térée par  une  adhérence  presque  linéaire  de  ses  parois  au  niveau  de  la 
ligature.  Caillot  du  côté  du  cœur. 

33»  Expérience.  Ligature  de  Vartère  fémorale  gauchey  pratiquée  le  2 
juin,  avec  fîl  de  catgut  no  2.  Nœud  de  chirurgien.  Suture  de  la  plaie. 
Réunion  partielle.  Suppuration. 

Examen  de  la  pièce,  9  jours  après  Topération.  Léger  epaississement  an 
vaisseau.  Le  fil  est  encore  visible  à  l'œil  nu.  Artère  oblitérée.  Le  calibre 
de  l'artère  est  tellement  effacé  par  l'accolement  de  ses  parois  qu'il  est  im- 
possible de  faire  passer  une  fîne  aiguille.  Caillot  vers  le  cœur. 

34«  Expérience.  Ligature  de  Vartère  carotide  droite,  pratiquée  le  2 
juin,  avec  fil  de  catgut  n*  2.  Nœud  de  chirurgien.  Suture  de  la  plaie. 
Réunion. 

Examen  de  la  pièce,  neuf  jours  après  l'opération  :  Epaississement  de 
l'artère  au  niveau  de  la  ligature.  On  retrouve  encore  très  bien  le  nosud 
de  catgut.  Oblitération  complète  de  l'artère.  Léger  caillot  vers  le  cœur. 

35«  Expérience.  Ligature  de  Vartère  carotide  gauche,  pratiqpiée  le  3 
juin,  avec  fil  de  catgut  n*  2.  Nœud  de  chirurgien.  Suture  de  la  plaie. 
Suppuration  ;  pas  de  réunion  de  la  plaie. 
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Examen  de  la  pièce,  huit  jours  après  la  ligature  :  Epaississement  oonsi- 
dérable  de  Tartère  au  niveau  de  la  ligature,  quelques  traces  du  catgut 

L'artère  n^est  pas  oblitérée  ;  elle  se  déplie  facilement  après  avoir  été 
fendue;  cependant  on  reconnaît  la  rupture  des  tuniques  internes  etua 
caillot  très  petit  et  adhérent  du  côté  cardiaque. 

Sur  une  coupe  pratiquée  dans  le  sens  de  la  longueur  du  vaisseau,  k 
microscope  nous  démontre  que  Tendothélium  a  disparu*  La  membrane  de 
soutien  et  la  tunique  moyenne  en  partie  seulement  ont  subi  une  solutioo 
de  continuité  manifeste.  Celle-ci  est  comblée  par  un  amas  de  matière 
colorante  du  sang.  La  tunique  externe  est  intacte. 

36«  Expérience.  Ligature  de  Vartère  humérale  gauche,  pratiquée  k 
4  juin,  avec  lîl  de  catgut  no  2.  Nœud  de  chirurgien.  Suture  de  la  pkie. 
Supuration.  Pas  de  réunion. 

EIxamen  de  la  pièce,  sept  jours  après  l'opération.  L'artère  est  très 
grêle;  le  fil  de  catgut  persiste  encore.  A  son  niveau,  les  tuniques  ar- 
térielles ne  présentent  d'autre  modification  qu'une  légère  éraillure  de  la 
tunique  interne;  pas  d'oblitération,  pas  de  caillot. 

En  exceptant,  dans  cette  série  d'expériences,  la  ligature  de  l'expé- 
rience 31,  où  le  fil  a  été  par  mégarde  fixé  par  un  nœud  simple,  nous 
trouvons,  sur  les  cinq  expériences  restantes,  trois  oblitérations  et 
deux  artères  restées  perméables.  Les  résultats  ne  sont  donc  pas 
encore  concluants  ;  toutefois,  il  importe  de  faire  remarquer  que  le 
sujet  des  expériences  a  été  un  jeune  chien  et  que  la  suppuration 
du  foyer  opératoire  a  été  observée  cinq  fois  sur  six  ligatures,  cir- 
constance qui  nous  permet  de  penser  que  l'animal  ne  se  trouvait 
pas  dans  des  conditions  parfaitement  normales. 

8«   SÉRIE   d'expériences. 

Chien  adulte,  fort  et  vigoureux;  autopsie  le  30  juin. 

37«  Expérience.  Ligature  de  Vartère  fémorale  droite,  pratiquée  le 
il  juin,  avec  fil  de  catgut  n*"  2.  Nœud  de  chirurgien.  Suture  de  la  plaie. 
Réunion. 

Examen  de  la  pièce,  dix-neuf  jours  après  l'opération  :  Léger  epaississe- 
ment de  l'artère  au  niveau  de  la  ligature.  Plus  la  moindre  trace  du  catgut. 
Oblitération  complète  de  l'artère  dont  les  parois  adhèrent  très  intime- 
ment au  niveau  de  la  ligature. 

38«  Expérience.  Ligature  de  Vartère  carotide  droite,  pratiquée  le  13 
juin,  avec  le  fil  de  catgut  n»  2.  Nœud  de  chirurgien.  Suture  de  la  plaie. 
Réunion. 

Examen  de  la  pièce,  dix-sept  jours  après  l'opération  :  Léger  epaississe- 
ment du  vaisseau.  Pas  de  traces  du  catgut.  Oblitération  complète  de  la 
lumière  artérielle  sur  l'espace  d'un  centimètre.  Dans  le  bout  supérieur, 
caillot  de  3  centimètres  de  long  tellement  adhérent  aux  parois  qu  on  le 
coupe  en  fendant  celles-ci  et  qu'il  est  très  difficile  de  séparer  les  deux 
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sans  les  déchirer.  Dans  le  bout  inférieur,  caillot  de  5  millimètres  de 
long,  mais  très  peu  épais. 
39*  Expérience.   Ligature  de   V artère  humérale  droite,  pratiquée  le 

16  juin,  avec  fil  de  catgut  n*»  2.  Nœud  de  chirurgien.  Suture.  Réunion. 
Examen  de  la  pièce,  quatorze  jours  après  l'opération.  Léger  épaississe- 

ment  de  Tartère,  pas  de  traces  du  catgut,  oblitération  du  vaisseau.  Les 
parois  de  l'artère  adhèrent  sur  une  longueur  de  2  à  3  millimètres  ;  dans  le 
bout  supérieur  est  un  caillot  qui  a  à  peu  près  un  centimètre  de  longueur. 
Rien  dans  le  bout  inférieur. 
40«  Expérience.  Ligature  de  Vartère  fémorale  gauche,  pratiquée  le 

17  juin,  avec  fil  de  catgut  n»  2.  Nœud  de  chirurgien;  suture;  réunion. 
Examen  de  la  pièce,  treize  jours  après  Topération.  Léger  épaississement 

de  Tartère;  pas  de  traces  du  catgut.  Oblitération  complète  du  vaisseau. 
Un  caillot  non  encore  organisé  s'étend  depuis  Tendroit  de  la  ligature 
jusqu'à  2  centimètres  au-dessus. 
41*  Expérience.  Ligature  de  Vartère  carotide   gauchey  pratiquée  le 

18  juin,  avec  fil  de  catgut  n*  2.  Nœud  de  chirurgien,  suture  ;  suppuration; 
pas  de  réunion  de  la  plaie. 

Examen  de  la  pièce,  douze  jours  après  l'opération.  Léger  épaississement 
du  vaisseau.  On  retrouve  des  traces  du  nœud  du  fil  de  catgut.  Adhérence 
intime  des  parois  artérielles  au  niveau  de  la  ligature  et  sur  une  étendue 
de  1  millimètre  de  largeur.  Pas  trace  de  caillot. 

L'étude  histologique  de  la  pièce  nous  montre  que  Tépithélium  de  la 
tunique  interne  a  disparu.  Les  tuniques  interne  et  moyenne  sont  mani- 
festement rompues,  .et  les  bords  de  la  solution  de  continuité  séparés  par 
un  amas  de  tissu  embryonnaire  au  milieu  duquel  se  reconnaissent  déjà 
des  éléments  fibrillaires.  Dans  toute  leur  épaisseur,  leur  tissu  est  infiltré 
d.e  matière  colorante  du  sang  très  foncée.  La  tunique  externe  est  intacte. 

42«  Expérience.  Ligature  de  Vartère  humérale  gauche,  pratiquée  le 
20  juin,  avec  fil  de  catgut  n^  2.  Nœud  de  chirurgien^  suture,  réunion. 

Examen  de  la  pièce,  dix  jours  après  Topération  :  Epaississement  du  vais- 
seau. Le  nœud  de  catgut  existe  encore  en  partie.  Les  parois  de  Tartère 
adhèrent  au  niveau  de  la  ligature,  et  un  caillot  presque  complètement 
fibreux  se  prolonge  d'environ  1  centimètre  et  demi  dans  le  bout  supérieur. 
Dans  le  bout  inférieur,  caillot  très  mince  sur  une  étendue  de  5  à  6  milli- 
mètres. 

Dans  les  six  ligatures  de  la  série  précédente,  Toblitération  de  l'ar- 
tère a  été  constante.  Il  en  a  encore  été  de  même  pour  les  suivantes. 

9"   SÉRIE  d'expériences. 

Chien  adulte,  de  petite  taille.  Autopsie  le  30  juin. 

43«  Expérience.  Ligature  de  Vartère  fémorale  droite,  pratiquée  le 
18  juin,  avec  fil  de  catgut  n^*  2,  Nœud  de  chirurgien,  suture,  réunion  de 
la  plaie. 
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Ezaaien  de  la  pièce,  douze  jours  après  Topération,  épaisaissement  de 
l'artère;  pas  trace  de  catgut,  oblitération  complète  de  rartère,  pas  de 
caiUot 

44*  EzpÉRUiNGB.  Ligature  de  l'artère  fémorale  gauche,  pratiquée  le 

20  juin»  avec  iil  de  oatgut  no  2.  Nœud  de  chirurgien.  Suture.  Réuaion  de 
la  plaie. 

fisumen  de  la  pièce,  dix  jours  après  l'opération  :  Plus  trace  du  fîL 
Léger  épaissîssement  de  Tartère.  L'oblitération  de  l'artère  est  si  païUte 
que  ses  parois  ne  peuvent  être  séparées  du  caiUot  persistant  dans  le  Tais- 
seau  sur  une  longueur  de  6  à  7  millimètres  au-dessus  de  la  ligature. 

L'étude  histologique  de  la  pièce  nous  apprend  que  la  tunique  externe 
est  intacte;  au  niveau  de  la  ligature  les  tuniques  interne  et  mojrenne 
semblent  avoir  subi  une  dépression  plutôt  qu'aune  solution  de  continuité. 
Lbb  bords  de  cette  dépression  se  confondent  avec  une  masse  assez  notable 
de  cellules  embryonnaires  très  nettes  mêlées  à  de  la  matière  colorante  da 
sang.  Il  n'existe  plus  trace  d'épithélium  à  la  face  interne  de  l'artère. 

45*  ExràaiEHGB.  Ligature  de  Vartère   carotide  gauche,  pratiquée  le 

21  juin»  avec  fil  de  catgut  n«  2.  ^^œud  du  chirurgien.  Suture  de  la  plaie. 
BuppuraAion.  Pas  de  réunion. 

Examen  de  la  pièce,  neuf  jours  après  lopération.  Epaississemoit  assez 
notable  avec  induration  au  niveau.de  la  ligature.  Traces  du  nœud  de 
oatgut. 

Artère  complètement  oblitérée.  Caillot  de  2  centimètres  dans  le  bout 
supérieur»  presque  organisé.  Rien  dans  le  bout  inférieur. 

46*  ExrÉRiBiiGE.  Ligature  de  Vartère  humérale  droite,  pratiqué^  le 
Î3  juin,  avec  ûl  de  catgut  n*  2.  Nœud  du  chirurgien.  Suture.  Réunion  de 
la  plaie. 

Examen  de  la  pièce,  sept  jours  après  l'opération  :  Epaissîssement  de 
l'artère;  traces  du  fil.  Oblitération  complète  du  vaisseau»  dont  les  parois 
adhèrent  au  caillot  sur  une  longueur  d'un  centimètre  et  demi.  Ce  dernier 
est  visible  par  son  extrémité  supérieure  sur  une  longueur  de  3  à  4  milli- 
mètres. 

47*  Exp&RtEKCB.  Ligature  de  Vartère  carotide  droite,  pratiquée  le 
25  juin  avec  fil,  de  catgut  n*  2.  Nœud  de  chirurgien.  Suture  de  la  plaie. 
Réunion. 

Examen  de  la  pièce»  cinq  jours  après  l'opération.  Epaississementdu  vais- 
seau. Au  niveau  de  la  ligature,  on  sent  à  la  palpation  l'induration  formée 
par  le  nœud  de  catgut,  mais  on  ne  voit  pas  ce  dernier. 

A  partir  de  la  ligature,  l'artère  est  oblitérée  sur  l'étendue  d'un  centi- 
mètre et  demi  à  peu  près,  à  tel  point  qu'on  ne  peut  la  sectionner  sans 
déchirer  le  caillot  qui  lui  adhère  d'une  façon  très  intense.  Ce  caillot  se 
prolonge  encore  au-delà  sur  une  longueur  d'un  peu  plus  d'un  centimètre. 
Il  est  à  peu  près  décoloré,  d'aspect  fibreux.  Dans  l'extrémité  inférieure 
de  l'artère  existe  un  petit  caillot  noirâtre»  mesurant  7  à  8  millimètres  de 
longueur. 

48<>  Expérience.  Ligature  de  Vartère  humérale  gauche,  pratiquée  le 
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25  juin,  avec  fil  de  catgut  n»  2,  Nœud  de  chirurgien.  Suture  de  la  plaie. 
Réunion. 

Examen  de  la  pièce,  cinq  jours  après  l'opération  :  Masse  épaisse  de  tissu 
embryonnaire  autour  de  Tartère  au  niveau  de  la  ligature.  Quelques  restes 
du  fil  de  catgut.  L'oblitération  est  telle  q[u'on  ne  peut  isoler  les  parois 
artéri^es.  Le  caillot  déjà  organisé  ne  devient  reconnaissable  qu'à  8  mil- 
limètres du  siège  de  la  ligature. 

Dans  cette  9*  série  d'expériences,  de  môme  que  dans  la  précédente, 
Tcblitération  de  l'artère  a  été  la  règle. 


IV 

En  rapprochant  et  en  étudiant  d'abord  les  résultats  des  expériences 
des  séries  I  à  VI,  .nous  arrivons  aux  conclusions  suivantes  : 

l'*  La  ligature  pratiquée  dans  la  continuité  avec  le  fil  de  catgut 
produit  sur  les  artères  du  chien,  ce  qui  doit  être,  des  effets  immé- 
diats absolument  identiques  à  ceux  que  l'on  observe  après  une  liga- 
ture avec  le  ûl  ordinaire.  Les  expériences  17, 18, 23,  24,  28,  29  et  30 
nous  montrent  les  tuniques  interne  et  moyenne  rompues,  les  lèvres 
de  la  déchirure  refoulées  vers  l'axe  du  vaisseau ,  celui-ci  oblitéré 
par  des  caillots.  La  tunique  externe  est  épaissie,  et  le  vaisseau  enve- 
loppé au  niveau  de  la  ligature  par  une  masse  de  tissu  embryonnaire 
parfois  considérable.  Le  fil  de  catgut  est  recouvert  et  caché  par  ce 
tissu,  mais  la  dissection  en  démontre  facilement  la  présence.  Il  reste 
parfaitement  reconnaissable  à  l'œil  nu  sur  les  pièces  précitées,  qui 
datent  de  trois,  quatre,  cinq,  six,  sept,  huit  et  treize  jours. 

2**  Les  pièces  des  expériences  26  et  27  nous  montrent,  comme  les 
précédentes,  un  épaississement  de  l'artère  au  niveau  de  la  ligature. 
Le  fil  de  catgut  n'est  plus  visible  à  Tceil  nu  ;  au  microscope,  on  en 
retrouve  les  fragments  au  milieu  du  tissu  embryonnaire  provenant 
de  la  prolifération  de  la  tunique  externe  et  de  la  gaine  du  vaisseau. 
L'artère  est  rétrécie  et  oblitérée  par  un  caillot  adhérent  à  la  paroi 
interne.  L'étude  histologique  des  pièces  nous  a  montré  au-dessous 
du  caillot  oblitérateur,  les  tuniques  interne  et  moyenne  rompues^ 
infiltrées  de  sang  au  niveau  de  la  déchirure  ;  des  éléments  sanguins 
sont  épanchés  entre  la  tunique  moyenne  et  la  tunique  adventice. 
Cette  dernière  n'est  pas  rompue,  mais  au  contraire  très  notablement 
épaissie  à  l'endroit  de  la  ligature. 

9"  Sur  les  pièces  des  expériences  21,  22  et  25,  qui  ont  dix,  onze  et 
douze  jours  de  date,  nous  ne  voyons  pas  de  caillot  oblitérateur.  L'ar- 
tère est  perméable  ;  pourtant  les  tuniques  interne  et  moyenne  sont 
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visiblement  rompues  :  leur  solution  de  continuité  est  recouverte  par 
quelques  petits  caillots. 

4°  Sur  les  pièces  plus  anciennes,  de  près  de  vingt  jours  de  date, 
nous  ne  retrouvons  plus  la  rupture  des  tuniques  ;  mais  leur  déchi- 
rure antérieure  semble  indiquée  par  un  léger  épaississement  trans- 
versal. Cette  disposition  est  très  nettement  marquée  sur  la  pièce  de 
Texpérience  20.  Dans  un  très  grand  nombre  de  nos  dissections,  la 
place  de  la  ligature  n'est  indiquée  que  par  quelques  légers  dépôts 
flbrineux  plus  ou  moins  apparents  (expériences  1 ,  2,  5,  6,  7,  9,  iO, 
11,12, 13,  14,  15  et  16). 

5°  La  pièce  de  F  expérience  19  nous  montre  une  artère  parfaite- 
ment perméable,  dont  la  paroi  interne  est  lisse,  sans  inégalités  de 
surface,  mais  présente  une  différence  de  coloration  à  l'endroit  où  la 
ligature  a  existé.  Au  microscope,  les  tuniques  paraissent  un  peu 
plus  denses  en  cet  endroit  qu'ailleurs  ;  les  fibres  musculaires  y  sem- 
blent plus  abondantes  et  plus  serrées. 

6**  Enfin,  dans  les  pièces  des  expériences  3,  4  et  8,  on  ne  recoo- 
nait  aucune  trace  de  traumatisme. 

De  tout  ce  qui  précède  nous  croyons  pouvoir  conclure  que,  chez 
le  chien,  la  ligature  pratiquée  dans  la  continuité  d'une  artère  avec 
le  fil  de  catgut  sans  précautions  particulières  ne  sectionne  jamais 
le  vaisseaux,  que  Toblitération  artérielle  produite  par  suite  de  la 
rupture  des  tuniques  interne  et  moyenne,  par  le  refoulement  de 
celles-ci  vers  l'axe  du  vaisseau  et  la  formation  des  caillots  ne  per- 
siste pas  ;  que  l'artère  redevient  perméable  et  reprend  peu  à  peu 
son  calibre  et  son  aspect  normal  par  suite  de  la  cicatrisation  des 
tuniques  rompues.  Quant  aux  modifications  qui  peuvent  survenir 
ultérieurement,  nous  n'avons  pas  à  nous  en  occuper. 

Les  résultats  ont  été  tout  différents  dans  les  expériences  des 
séries  Vif,  VIII  et  IX. 

Sur  les  pièces  provenant  de  ces  expériences,  nous  avons  pu  véri- 
fier ce  qui  suit  : 

1"  La  rupture  des  tuniques  interne  et  moyenne  a  été  obtenue 
comme  dans  nos  expériences  antérieures  des  séries  I  à  VI.  L*examen 
des  pièces  des  expériences  35  et  36  et  l'étude  histologique  des  pièces 
des  expériences  35,  41  et  44  nous  en  donnent  la  preuve. 

2'  Dans  les  expériences  32,  33,  34,  37,  38,  39  à  48,  dont  les  pièces 
ont  cinq,  sept,  neuf,  dix,  douze,  treize,  quatorze,  dix-sept  et  dix-neuf 
jours  de  date,  nous,  trouvons  une  oblitération  complète  de  Tartère. 
Cette  oblitération  se  présente  sur  toutes  les  pièces  avec  les  mêmes 
caractères.  Au  niveau  de  la  ligature,  Tartère  est  étranglée,  rétrécie  ; 
son  calibre  est  effacé,  sa  lumière  fermée  par  une  adhérence  solide  de 
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sa  paroi  interne.  Un  caillot  plus  ou  moins  développé,  plus  ou  moins 
organisé,  se  rencontre  dans  le  voisinage  de  la  ligature.  Pour  séparer 
le  caillot  et  la  paroi  du  vaisseau  l'instrument  tranchant,  scalpel  ou 
ciseaux,  est  nécessaire,  et  tout  porte  à  admettre  que  Toblitération 
est  définitive.  Ce  résultat  a  été  obtenu  dans  vingt-une  expériences 
sur  vingt-trois,  tandis  que  dans  les  séries  I  à  VI  de  nos  expériences 
nous  ne  l'avons  constaté  que  deux  fois  sur  trente  ligatures.  Il  importe 
encore  de  faire  remarquer  que  les  expériences  35  et  36  de  la  sé- 
ries VII,  dans  lesquelles  Toblitération  n'a  pas  été  obtenue,  ont  été 
pratiquées  sur  un  chien  jeune,  et  que  de  plus  l'animal  en  expé- 
rience a  semblé  posséder  une  prédisposition  toute  spéciale  à  la  sup- 
puration, ce  qui  peut-être  nous  explique  les  insuccès. 

Pour  terminer  nous  pouvons  donc  poser  les  conclusions  suivantes  : 

1**  Les  effets  immédiats  d'une  ligature  pratiquée  avec  le  fil  de 
catgut  dans  la  continuité  d'une  artère  sont  identiques  à  ceux  de  la 
ligature  ordinaire.  Les  tuniques  interne  et  moyenne  sont  rompues  ; 
un  caillot  se  forme.  La  tunique  externe  résiste  à  la  striction  et  se 
trouve  renforcée  par  un  tissu  de  nouvelle  formation  produit  sous 
l'influence  de  Tirritation  périphérique  déterminée  par  la  ligature.  Le 
vaisseau  n'est  jamais  sectionné.  La  crainte  des  hémorrhagies  secon- 
daires est  donc  écartée,  et  la  ligature  dans  la  continuité  devient  ainsi 
une  opération  moins  grave  qu'autrefois. 

2"*  Quand,  pour  assujettir  le  ûl  à  ligature,  on  superpose  deux  nœuds 
simples,  comme  cela  se  pratique  avec  le  fil  ordinaire,  l'oblitération 
artérielle  n'est  que  passagère;  la  ligature  se  relâche  prématurément  à 
peut-être  même  avant  toute  formation  de  caillot  ;  ou  bien  le  thrombus 
artériel,  s'il  est  formé,  disparaît,  se  résorbe  ou  se  déplace  (ce  que 
nous  n'avons  pas  recherché)  ;  finalement,  les  tuniques  rompues  se 
cicatrisent,  et  le  calibre  du  vaisseau  se  trouve  rétabli,  parfois  très 
rapidement,  puisque  nous  avons  reconnu  le  fait  sur  des  pièces  datant 
de  huit  et  neuf  jours  après  la  ligature.  Il  en  résulte  que  les  oblité- 
rations constatées  avant  le  quinzième  jour  ne  nous  semblent  pas 
devoir  être  considérées  comme  définitives,  car,  à  moins  qu'elles 
n'aient  été  obtenues  à  la  suite  de  ligatures  pratiquées  avec  des 
précautions  particulières,  telles  qu'une  double  ligature  par  exemple 
(comme  cela  a  été  fait  dans  quelques-unes  des  expériences  de 
M,  Arnaud),  il  est  à  craindre  que  ces  oblitérations  ne  persistent  pas. 

3°  Pour  obtenir  une  oblitération  permanente  et  définitive ,  il  est 
indispensable  d'éviter  le  relâchement  prématuré  de  la  ligature  au 
catgut  et  d'assujettir  le  fil  par  un  nœud  de  chirurgien  auquel  on 
superpose  un  nœud  simple. 


DE  L'ARTÉRITE  CHRONIQUE 

JDANS    LE    CANCER 

ET   DE  L'HYPERGENÈSE  DE  TISSU  ÉLASTIQUE  QUI  L'ACCOMPACaiE 

PAR 

lies  Docteurs  A.  MAYOR  et  E.  QUÉNU 

Anciens  chefs  da  Laboratoire  d'histologie  des  hôpitaux. 


I.  —  Historique. 

En  faisant  Tétude  du  système  circulatoire  des  tumeurs,  nous 
avons  été  surpris  de  rencontrer  des  lésions  vasculaires  sur  lesquel- 
les il  nous  a  semblé  que  les  pathologistes  n'avaient  pas  jusqu'ici 
attiré  l'attention.  Ce  sont  ces  altérations  que  nous  désirons  exposer, 
en  bornant  aujourd'hui  notre  étude  aux  tumeurs  cancéreuses  *. 
Après  avoir  donné  la  description  de  cet  état  spécial  des  vaisseaux, 
aous  chercherons  quelle  peut  être  sa  pathogénie  et  s'il  est  probable 
qu'il  exerce  quelque  influence  sur  la  vitalité  des  tumeurs  où  on  le 
rencontre. 

Mais  il  est  nécessaire  de  rapporter  tout  d'abord  ce  qui  a  été  dît 
sur  ce  sujet.  Or,  si  nous  mettons  de  côté  la  question  de  l'envahisse- 
ment des  tuniques  des  artères  et  des  veines  par  les  éléments  mêmes 
du  néoplasme,  nous  ne  trouvons,  dans  les  auteurs,  que  quelques  ren- 
seignements fort  incomplets  sur  l'état  des  vaisseaux  nourriciers  des 
tumeurs. 

CTest  ainsi  que  nous  avons  parcouru,  sans  y  rencontrer  mention 
explicite  des  faits  que  nous  allons  exposer,  les  traités  classiques  de 

1.  Si  nous  employons  ce  terme,  maigrie  qu'il  n*ait  pas  de  signification  histolo- 
gique  bien  nette,  c'est  qu'actuellement  il  est  généralement  usité  en  chîrargîe 
pour  désigner  un  groupe  de  néoplasmes  qui  contient  les  épithéliomes  et  les  cuci- 
nome».  C'est  exclusivement  dans  ce  sens  que  nous  comprendrons  le  mot  cancer 
au  cours  de  ce  travail. 
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Rindfleisch  * ,  de  Bennet  \  de-Lebert  ',  de  Broca  \  de  Lancereaux  <^, 
de  Virchow*,  de  Billroth  ',  de  Cohnheim  ®,  les  travaux  d'OUier  ®,  de 
Waldeyer  ";  de  Wagner  "  sur  le  cancer,  le  travail  de  Lécorché 
sur  l'atiiérome  ^',  les  articles  de  Cornil  et  Hénocque  ^',  Heurtaux  'S 
Lancereaux  ^^,  M.  Raynaud  ''* 

Au  contraire,  dans  le  Traité  d'anatomie  pathologique  de  Cru- 
veilhier^%  nous  lisons  les  lignes  suivantes  :  a  Les  artères  qui  aboutis- 
sent à  l'organe  malade,  ont  acquis  un  développement  extrêmement 
considérable.  On  les  trouve  quelquefois  doublées,  triplées  de  volume. 
La  moindre  division  artérielle  s'hypertropbie  d'une  manière  notable, 
et  cette  hypertrophie  se  révèle  par  les  flexuosités  et  l'augmentation 
de  calibre.  » 

D'autre  part,  H.  Vegas,  dans  sa  thèse  sur  les  kystes  de  l'ovaire  ^^, 
signale  la  régresion  des  vaisseaux  (atrophie,  substitution  fibreuse, 
infiltration  alhéromateuse).  Mais  les  altérations  que  signale  M.  Cornii, 
dans  un  travail  publié  dans  les  Mémoires  de  l'Académie  de  méde- 
cine*^, ne  portent  que  sur  les  capillaires.  Cet  auteur  ne  fait  pas  men- 
tion des  gros  vaisseaux. 

Plus  récemment.  MM  Cornil  et  Ranvier'^  signalent  l'hypertrophie 

1.  Rindfleisch,  Traité  d'hiiiologiê  jMthologiquâ,  1873. 

2.  On  cancerous  and  eancroid  growth».  1849.  Edimbourg. 

3.  Traité  d'anatomie  pathologique,  t.  I. 

4.  Traité  det  tumeurt^  et  Mém.  da  VAcad,  de  méd,,  t.  XYI, 

5.  Lancereaux,  Traité  d^atîotomie  pathologique. 

6.  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs,  trad.  Aronssohn. 

7.  Billroth,  Eléments  de  pathol.  chir,  générale,  1868. 

8.  Cohnheim,  Vorlesungm  ûber  aUg^meine  Paih.  Erst.  Bd.  1877. 

9.  Ollier,  Recherches  sur  la  structure  des  tumturs,  Paris,  1856. 

10.  'yfsXàejeT^DieEntMjickelung  d.  Carcinome  {Arch.  f,  path,  anat.  u.phys.,  t.  XLI, 
p.  470). 

H.  Wagner,  Uebmr  die  GestaU  d,  KrebsalveoUn  {Areh,  f.  phys.  HêUkunde,  1858^ 
p.  306). 

12.  Lécorché.  Th.  ag.  méd.  Paris,  1869. 

13.  Art.  Cancxr  et  Carcinow,  Diet.  encycl.  des  se,  méd.,  i,  XII,  1871. 

14.  Art.  Cancbr,  Dict.  pratique  de  méd,  et  chirurgie^  t.  VI,  1867. 

15.  Art.  Artèrb  (path.  méd.],  Dict.  encyel»  des  se.  méd.,  t.  YI. 

16.  Art.  Artère,  Dict.  pratique  de  méd,  et  chirurg. 

17.  T.  y,  p.  322  (Des  vaisseaux  de  VeneéphaîoUde), 

18.  Paris,  1864.  Th.  doct. 

19.  y.  Cornil,  Du   cancer   et  de  ses  caractères  anatomiques  {Mém.  Acad.  méd,, 
t.  XXVII,  1865-66,  p.  SOI.) 

20.  Cornil  et  Ranvier,  Manuel  d'histologie  pathologique^  2"  édition,  t.  I,  1881. 
Nous  aurions  désiré  consulter  encore,  relativement  aux  divers  chapitres  de 
notre  travail,  certains  ouvrages  tels  que  :  le  Lehrbuch  der  path.  Anatomie  de  Fôrster, 
des  articles  de  Talma  sur  Tendartérite  chronique  et  de  Friedlânder  sur  la  dégé- 
nérescence hyaline  des  tumeurs,  dans  les  Arch.  de  Virchow;  un  travail  de  Lôwe 
sur  le  système  conjonctif  dans  les  Arch,  f,  anat,  u,  phys,,  etc.  Malheureusement, 
ces  volumes  étaient,  pour  un  espace  de  temps  illimité,  sortis  de  la  bibliothèque 
de  la  Faculté  demédecine. 
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de  Tartère.  Conservation  du  ûl  de  catgut.  Artère  rétrécie,  oblitérée.  (Caillot 
peu  prononcé  au-dessus.  Rupture  des  tuniques  interne  et  moyenne. 
Tunique  externe  intacte. 

30«  Expérience.  Ligature  de  Vartère  fémorale  droite,  pratiquée  le 
17  mars.  Suture.  Réunion. 

Â  l'autopsie,  trois  jours  après  l'opération  :  Epaississement  inflammatoire  ; 
fil  de  catgut  intact.  Artère  rétrécie,  oblitérée.  Caillot  de  1  centimètre  de 
hauteur  au-dessus  de  la  ligature;  quelques  caillots  mous  au-dessous. 
Rupture  des  tuniques  interne  et  moyenne.  Tunique  externe  intacte. 

Dans  notre  sixième  série  d'expériences,  ce  sont  les  pièces  26  et  27 
qui  méritent  Tattention.  Elles  nous  montrent  Fartère  oblitérée  par  un 
caillot  résistant  et  adhérent  à  la  sur£ac6  interna  du  vaisseau.  Une 
coupe  pratiquée  dans  Taxe  du  vaisseau  et  examinée  au  microscope 
nous  a  permis  de  constater  que  les  tuniques  interne  et  moyenne  ont 
été  rompues.  Un  travail  inflammatoire,  avec  prolifération  ab<Hi- 
dante  de  la  tunique  externe,  rend  compte  de  la  prodoctiou  de  b 
masse  de  tissu  embryonnaire  qui  enveloppe  Fartère  an  niveau  de  la 
ligature. 

Il  était  assurément  surprenant  de  ne  f  encontrer,  sur  une  trentaine 
de  ligatures,  que  deux  fois  (expériences  26  et  27)  Toblitération  du 
vaisseau  par  des  caillots  solides  et  adhérents  à  la  paroi  vasculaire. 

L'expérience  25  nous  confirme  encore  une  fois  la  conclusion  tirée 
des  expériences  de  la  série  V.  Elle  nous  montre  qu'au  moment  de 
Tapplication  de  la  ligature  la  constrictjon  du  fil  de  calgut  a  été  suf- 
fisante pour  rompre  les  tuniques  interne  et  moyenne  et  par  consé- 
quent pour  fermer  la  lumière  du  vaisseau;  mais  le  retour  de  ia  per- 
méabilité de  Tarière  prouve  que  la  striction  n^a  pas  duré,  que  les 
parois  artérielles  se  sont  de  nouveau  écartées,  et  que  le  vaisseau, 
malgré  la  déchirure  des  tuniques  internes,  a  repris  son  calibre  ordi- 
naire. Il  s'agissait  donc  de  trouver  le  moyen  de  prolonger  la  durée 
de  la  constriction. 

Nous  n'avons  pas  cru  devoir  reprendre  nos  expériences,  en 
employant  du  fil  de  catgut  plus  fort  et  plus  épais,  quelques-unes  de 
nos  expériences  antérieures  (expériences  10,  12,  22,  23,  24)  fûtes 
avec  du  fil  n^  3  et  n»  4  ne  nous  ayant  pas  donné  de  résultats  plus 
satisfaisants  ;  nous  n'avons  pas  cru  non  plus  devcHr  répéter  nos 
expériences  avec  le  catgut  de  Mac  Ewen,  qui,  préparé  arec  Tacide 
chromique ,  résiste,  d  après  cet  auteur ,  pendant  plus  de  quatre 
semaines  à  la  résorption.  Nous  avons  craint,  qu'un  fil  à  ligature 
demeurant  intact  pendant  un  si  long  espace  de  temps  ne  puisse  pas 
être  toléré,  qu'il  devienne  corps  étranger  et  provoque  des  accidents. 
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Mais  nous  pouvions  étreindre  le  vaisseau  par  une  double  ligature, 
comme  l'a  fait  M.  Arnaud  dans  quelques-unes  de  ses  expériences, 
ou  bien  assujettir  la  ligature  d'une  manière  plus  solide  en  fixant 
le  fil  non  plus  par  deux  nœuds  simples  superposés,  mais  par  un 
nœud  de  chirurgien  et  un  nœud  simple,  comme  Font  recommandé 
MM.  E.  et  J.  Bœckel.  Nous  continuâmes  nos  expériences  en  emr 
ployant  le  procédé  indiqué  par  les  chirurgiens  de  Strasbourg. 

7^   8ÉIU6  d'expériences. 

Chien  de  petite  taille,  jeune,  autopsie  le  11  juin. 

31®  Expérience.  Ligature  de  Vartère  fémorale  droite  pratiquée  le  30 
mai,  avec  fîl  de  catgut  n»  2  (par  mégarde,  le  fil  a  été  serré  par  un  nœud 
simple).  Suture  de  la  plaie.  Déchirure  des  sutures.  Suppuration  du  foyer 
opératoire. 

Examen  de  la  pièce,  douze  jours  après  Topération  :  Léger  épaississe- 
ment  au  niveau  de  la  ligature.  Le  fil  de  catgut  est  encore  visible  à  la 
loupe.  Artère  perméable.  Â  l'ouverture  du  vaisseau,  la  pointe  du  ciseau 
passe  avec  facilité  à  Tcndroit  où  a  été  posée  la  ligature.  A  ce  niveau,  sur 
la  face  interne  de  l'artère,  on  ne  voit  plus  qu'une  ecchymose  transversale 
avec  éraillure  de  la  tunique  interne.  Pas  de  caillot. 

32«  ExpéafEircB.  Ligature  de  Vartère  humérale  droite,  pratiquée  le 
31  mai,  avec  fil  de  catgut  n9  2.  Nœud  du  chirurgien.  Suture  de  la  plane. 
Réunion  partielle  seulement. 

EIxamen  de  la  pièce,  onze  jours  après  l'opération  :  Epaississement  de 
l'artère  par  un  dépôt  de  tissu  inflammatoii'e  entourant  le  vaisseau. 
Persistance  très  nette  du  nœud  du  fil.  L'artère  est  manifestement  obli- 
térée par  une  adhérence  presque  linéaire  de  ses  parois  au  niveau  de  la 
ligature.  Caillot  du  côté  du  cœur. 

33«  Expérience.  Ligature  de  Vartère  fémorale  gauche,  pratiquée  le  2 
juin,  avec  fil  de  catgut  n»  2.  Nœud  de  chirurgien.  Suture  de  la  plaie. 
Réunion  partielle.  Suppuration. 

Examen  de  la  pièce,  9  jours  après  Topération.  Léger  epaississement  du 
vaisseau.  Le  fil  est  encore  visible  à  Tœil  nu.  Artère  oblitérée.  Le  calibre 
de  l'artère  est  tellement  effacé  par  l'accolement  de  ses  parois  qu'il  est  im- 
possible de  faire  passer  une  fine  aiguille.  Caillot  vers  le  cœur. 

34«  Expérience.  Ligature  de  Vartère  carotide  droite,  pratiquée  le  2 
juin,  avec  fil  de  catgut  n»  2.  Nœud  de  chirurgien.  Suture  de  la  plaie. 
Réunion. 

Examen  de  la  pièce,  neuf  jours  après  l'opération  :  Epaississement  de 
Tartère  au  niveau  de  la  ligature.  On  retrouve  encore  très  bien  le  nœud 
de  catgut.  Oblitération  complète  de  l'artère.  Léger  caillot  vers  le  cœur. 

35«  Expérience.  Ligature  de  Vartère  carotide  gauche,  pratiquée  le  3 
juin,  avec  fil  de  catgut  n*  2.  Nœud  de  chirurgien.  Suture  de  la  plaie. 
Suppuration  ;  pas  de  réunion  de  la  plaie. 
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Examen  de  la  pièce,  huit  jours  après  la  ligature  :  Epaississement  consi- 
dérable de  l'artère  au  niveau  de  la  ligature,  quelques  traces  du  catgut. 

L'artère  n*est  pas  oblitérée  ;  elle  se  déplie  facilement  après  avoir  été 
fendue;  cependant  on  reconnaît  la  rupture  des  tuniques  internes  et  un 
caillot  très  petit  et  adhérent  du  côté  cardiaque. 

Sur  une  coupe  pratiquée  dans  le  sens  de  la  longueur  du  vaisseau,  le 
microscope  nous  démontre  que  Tendothélium  a  disparu*  La  membrane  de 
soutien  et  la  tunique  moyenne  en  partie  seulement  ont  subi  une  solution 
de  continuité  manifeste.  Celle-ci  est  comblée  par  un  amaa  de  matière 
colorante  du  sang.  La  tunique  externe  est  intacte. 

36»  Expérience.  Ligature  de  Vartère  humérale  gauche,  pratiquée  le 
4  juin,  avec  fil  de  catgut  no  2.  Nœud  de  chirurgien.  Suture  de  la  pJaie. 
Supuration.  Pas  de  réunion. 

Examen  de  la  pièce,  sept  jours  après  l'opération.  L'artère  est  très 
grêle;  le  iil  de  catgut  persiste  encore.  A  son  niveau,  les  tuniques  ar- 
térielles ne  présentent  d'autre  modification  qu'une  légère  éraillure  de  la 
tunique  interne;  pas  d'oblitération,  pas  de  caillot. 

En  exceptant,  dans  cette  série  d'expériences,  la  ligature  de  l'expé- 
rience 31,  oïl  le  fil  a  été  par  mégarde  fixé  par  un  nœud  simple,  nous 
trouvons,  sur  les  cinq  expériences  restantes,  trois  oblitérations  et 
deux  artères  restées  perméables.  Les  résultats  ne  sont  donc  pas 
encore  concluants;  toutefois,  il  importe  de  faire  remarquer  que  le 
sujet  des  expériences  a  été  un  jeune  chien  et  que  la  suppuration 
du  foyer  opératoire  a  été  observée  cinq  fois  sur  six  ligatures,  cir- 
constance qui  nous  permet  de  penser  que  l'animal  ne  se  trouvait 
pas  dans  des  conditions  parfaitement  normales. 

8<>   SÉRIE   d'expériences. 

Chien  adulte,  fort  et  vigoureux;  autopsie  le  30  juin. 

37<»  Expérience.  Ligature  de  Vartère  fémorale  droite,  pratiquée  le 
11  juin,  avec  fil  da  catgut  n"  2.  Nœud  de  chirurgien.  Suture  de  la  plaie. 
Réunion. 

Examen  de  la  pièce,  dix-neuf  jours  après  l'opération  :  Léger  epaississe- 
ment de  l'artère  au  niveau  de  la  ligature.  Plus  la  moindre  trace  du  catgut. 
Oblitération  complète  de  l'artère  dont  les  parois  adhèrent  très  intime- 
ment au  niveau  de  la  ligature. 

38«  Expérience.  Ligature  de  Vartère  carotide  droite,  pratiquée  le  13 
juin,  avec  le  fil  de  catgut  n?  2.  Nœud  de  chirurgien.  Suture  de  la  plaie. 
Réunion. 

Examen  de  la  pièce,  dix-sept  jours  après  l'opération  :  Léger  epaississe- 
ment du  vaisseau.  Pas  de  traces  du  catgut.  Oblitération  complète  de  la 
lumière  artérielle  sur  l'espace  d'un  centimètre.  Dans  le  bout  supérieur, 
caillot  de  3  centimètres  de  long  tellement  adhérent  aux  parois  qu  on  le 
coupe  en  fendant  celles-ci  et  qu'il  est  très  difficile  de  séparer  les  deux 
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sans  les  déchirer.  Dans  le  bout  inférieur,  caillot  de  5  millimètres  de 
long,  mais  très  peu  épais. 
39«  Expérience.   Ligature  de   V artère  humérale  droite,  pratiquée  le 

16  juin,  avec  fil  de  catgut  n*  2.  Nœud  de  chirurgien.  Suture.  Réunion. 
Examen  de  la  pièce,  quatorze  jours  après  l'opération.  Léger  épaississe- 

ment  de  Tartère,  pas  de  traces  du  catgut,  oblitération  du  vaisseau.  Les 
parois  de  Tartère  adhèrent  sur  une  longueur  de  2  à  3  millimètres;  dans  le 
bout  supérieur  est  un  caillot  qui  a  à  peu  près  un  centimètre  de  longueur. 
Rien  dans  le  bout  inférieur. 
40«  Expérience.  Ligature  de  Vartère  fémorale  gauche,  pratiquée  le 

17  juin,  avec  fil  de  catgut  n*  2.  Nœud  de  chirurgien;  suture;  réunion. 
Examen  de  la  pièce,  treize  jours  après  l'opération.  Léger  épaississement 

de  Tartère;  pas  de  traces  du  catgut.  Oblitération  complète  du  vaisseau. 
Un  caillot  non  encore  organisé  s'étend  depuis  Tendroit  de  la  ligature 
jusqu'à  2  centimètres  au-dessus. 
4l«  Expérience.  Ligature  de  Vartère  carotide   gauche^  pratiquée  le 

18  juin,  avec  fil  de  catgut  n"*  2.  Nœud  de  chirurgien,  suture;  suppuration; 
pas  de  réunion  de  la  plaie. 

Examen  de  la  pièce,  douze  jours  après  Topération.  Léger  épaississement 
du  vaisseau.  On  retrouve  des  traces  du  nœud  du  fil  de  catgut.  Adhérence 
intime  des  parois  artérielles  au  niveau  de  la  ligature  et  sur  une  étendue 
de  1  millimètre  de  largeur.  Pas  trace  de  caillot. 

L'étude  histologique  de  la  pièce  nous  montre  que  Tépithélium  de  la 
tunique  interne  a  disparu.  Les  tuniques  interne  et  moyenne  sont  mani- 
festement rompues,  .et  les  bords  de  la  solution  de  continuité  séparés  par 
un  amas  de  tissu  embryonnaire  au  milieu  duquel  se  reconnaissent  déjà 
des  éléments  fibrillaires.  Dans  toute  leur  épaisseur,  leur  tissu  est  infiltré 
d.e  matière  colorante  du  sang  très  foncée.  La  tunique  externe  est  intacte. 

42«  Expérience.  Ligature  de  Vartère  humérale  gauche,  pratiquée  le 
20  juin,  avec  fil  de  catgut  n^  2.  Nœud  de  chirurgien^  suture,  réunion. 

Examen  de  la  pièce,  dix  jours  après  Topération  :  Epaississement  du  vais- 
seau. Le  nœud  de  catgut  existe  encore  en  partie.  Les  parois  de  l'artère 
'  adhèrent  au  niveau  de  la  ligature,  et  un  caillot  presque  complètement 
fibreux  se  prolonge  d'environ  1  centimètre  et  demi  dans  le  bout  supérieur. 
Dans  le  bout  inférieur,  caillot  très  mince  sur  une  étendue  de  5  à  6  milli- 
mètres. 

Dans  les  six  ligatures  de  la  série  précédente,  roblitération  de  Tar- 
ière a  été  constante.  Il  en  a  encore  été  de  même  pour  les  suivantes. 

2^   8ÉRIB  d'expériences. 

Chien  adulte,  de  petite  taille.  Autopsie  le  30  juin. 

43«  Expérience,  Ligature  de  Vartère  fémorale  droite  t  pratiquée  le 
18  juin,  avec  fil  de  catgut  n^  2.  Nœud  de  chirurgien,  suture,  réunion  de 
la  plaie. 


■ 
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donnent  lieu  à  des  lobules  parfaitement  caractérisés,  possédant  au  centre 
leur  perle  d^épiderme  corné.  Ce  qui  nous  a  intéressé  particulièrement, 
c'est  de  voir,  dans  le  stroma  de  la  tumeur,  aux  points  surtout  où  il  n'y  a 
pas  d'amas  de  cellules  embryonnaires,  une  quantité  énorme  de  fibres 
élastiques  adultes  disposées  par  groupes.  Ces  pelotons  se  remarquent 
surtout  autour  du  groupe  vasculaire  central  des  papilles.  Leur  abon- 
dance est  telle  que,  sur  certaines  d'entre  celles-ci,  qui  sont  coupées  trans- 
versalement, le  tissu  élastique  occupe  les  deux  tiers  du  cercle  que  repré- 
sente la  papille.  £n  certains  points,  on  rencontre,  au  milieu  du  groupe 
élastique,  quelques  cristaux  de  matière  colorante  du  sang.  On  en  pourrait 
conclure  que  les  vaisseaux  papillaires  ont  été  étoufTés  par  la  production 
élastique. 


§  5.  —  Epithèlioma  glandulaire  du  sein  (pièce  provenant  du  service 

du  professeur  Verneuil,  1879). 

Cet  épithélioma  est  parvenu  à  la  troisième  période  :  des  cylindres 
remplis  do  cellules,  anastomosés  les  uns  avec  les  autres,  sont  plongés 
dans  un  stroma  fibreux  parsemé  de  corps  fibro-plastiques.  Dans  beaucoup 
de  points,  le  stroma  revêt  la  forme  d'un  véritable  tissu  hyalin;  çàetlà, 
quelques  îlots  de  cellules  rondes. 

Etat  des  vaisseaux;  coupe  d^une  grosse  artère  de  laquelle  se  détache 
une  artériole.  -^  La  tunique  moyenne  de  cette  dernière  est  représentée 
par  des  fibres  lisses  placées  côte  à  côte  et  non  superposées  ;  en  dehors  de 
cette  gaine  musculaire  simple,  il  existe  une  couche  de  fibrilles  élastiques 
aussi  épaisse  à  elle  seule  que  le  reste  des  autres  tuniques  réunies.  A  une 
petite  distance  du  vaisseau,  des  petits  faisceaux  de  fibrilles  élastiques 
reconnaissables  à  leur  coloration  jaune,  à  leur  double  contour,  à  leur 
réfringence  et  à  leurs  réactions  chimiques,  sont  disséminés  entre  les 
boyaux  épithéliaux. 

Dans  quelques  points,  on  rencontre  de  véritables  nids  de  fibrilles  élas- 
tiques, non  dissociées,  mais  au  contraire  très  mêlées  et  intriquées  les 
unes  avec  les  autres.  Ces  fibres  sont  extrêmement  fines  et  ondulées. 

Sur  un  point  de  la  préparation,  la  coupe  d'un  petit  vaisseau  nous 
montre,  comme  parois,  une  couche  hyaline  parsemée  de  corps  fusiformes, 
puis  un  véritable  cercle  de  faisceaux  élastiques  serrés  les  uns  contre  les 
autres. 

§  6.  —  Epithélioma  lobule  du  plancher  de  la  bouche  (pièce  provenant 

du  service  du  professeur  Richet). 

Cet  épithélioma  a  débuté  par  la  face  interne  de  la  joue,  a  envahi  les 
ganglions  du  cou,  la  glande  sous-maxillaire,  la  mâchoire,  etc. 

Une  grande  partie  de  la  tumeur  était  atteinte  de  dégénérescence  grais- 
seuse. 
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Tendon  du  digastrique.  —  Le  long  du  tendon,  on  observe  sur  une  coupe 
de  véritables  gerbes  de  tissu  élastique.  Nous  sommes  à  la  limite  du  néo- 
plasme, dans  une  zone  d'irritation  très  marquée.  La  glande  sous-maxil- 
laire n'est  pas  envahie  dans  toute  son  étendue  :  l'artère  faciale,  à  son 
niveau,  ne  se  trouve  pas  en  plein  tissu  cancéreux  ;  elle  est  sur  la  limite. 

Dans  une  préparation  nous  avons  une  coupe  transversale  du  vaisseau  : 
le  tissu  conjonctif  péri-artériel  n'est  pas  infiltré  d'éléments  épithéliaux. 

La  tunique  externe  de  l'artère  est  saine,  très  élastique. 

La  tunique  moyenne  est  également  très  riche  en  fibres  élastiques. 

Une  belle  lame  élastique  interne  établit  la  limite  entre  la  tunique 
moyenne  et  la  tunique  interne.  Si  nous  comparons  l'épaisseur  de  cette 
dernière  à  celle  de  la  même  artère  d'un  sujet  sain,  nous  la  trouvons  cinq 
à  six  fois  plus  grande.  Cette  couche  est  composée  de  petits  faisceaux  con- 
jonctif s  et  de  cellules  embryonnaires,  d'autant  plus  nombreuses  qu'on  se 
rapproche  de  la  lumière  du  vaisseab.  * 

Là,  il  existe  une  véritable  bordure  de  cellules  rondes.  En  outre,  Tartère 
est  oblitérée  par  un  thrombus  presque  uniquement  formé  de  tractus 
fîbrineux  et  de  globules  blancs. 

§  7.  —  Carcinome  épithélial  du  rectum  (pièce  provenant  du  service 

du  professeur  Richet). 

Il  s'agit  d'un  carcinome  rectal  ayant  envahi  une  grande  partie  du  plan- 
cher pelvien. 

Examen  du  rectum,  —  La  tunique  péritonéale  est  transformée  en  une 
couche  fibreuse,  très  épaisse,  parsemée  de  rares  cellules. 

De  larges  faisceaux  de  tissu  fibreux  se  prolongent  dans  la  tunique 
musculaire,  et  séparent  des  groupes  de  fibres  lisses. 

Dans  cette  tunique  musculaire,  il  n'y  a  aucun  élément  cancéreux;  on 
aperçoit  la  coupe  d'une  petite  artère  thrombosée,  et  à  côté  la  section 
longitudinale  d'une  artériole  non  oblitérée. 

Autour  de  ces  deux  vaisseaux,  on  observe  de  véritables  gerbes  de 
fibrilles,  colorées  en  un  jaune  verdâtre  par  l'acide  picrique.  Ces  fibrilles 
sont  mêlées  et  extrêmement  fines  ;  il  y  a,  en  outre,  des  fibres  élastiques 
plus  grosses,  disséminées  dans  les  parois  vasculaires. 

Dans  deux  préparations  de  la  même  tumeur,  mais  portant  sur  d'autres 
points,  on  note  le  même  développement  de  fibres  élastiques,  et  la  même 
disposition  en  paquets  de  ces  fibres,  dans  la  paroi  des  petites  artères. 

Le  néoplasme  a  une  structure  alvéolaire  très  nette. 


§  8.  —  Carcinome  alvéolaire  du  sein. 

Au  voisinage  de  la  tumeur^  dans  des  points  où  néanmoins  il  existe  une 
infiltration  d'éléments  épithéliaux,  on  voit  de  grosses  travées  fibreuses  et, 
au  milieu  de  Tune  d'elles,  la  coupe  perpendiculaire  d'une  artère. 
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.La  .tunique  .moyeiuie  «st  peu  musculaire;  elle  semble  «onstituae  par 
une  véritable  oouroniie,  résultat  de  Tiatrication  de  fibres  élastiques  fines 
et  ondulées.  Cette  couche  élastique  est  extrêmement  épaisse  par  nqiport 
an  calibne  du  vaisseau;  de  plus,  le  foullis  de  ces  .fibres  lui  donne  un 
aapsot  caractéristique. 

Entre  la  tunique  moyenne  et  Tendothélium  s'iétend  ime  ^taisse  coudie 
de  substance  hyaline,  faiblement  colorée  par  le  picro-carmin. 

La  tunique  externe  est  conjonctivo- élastique;  on  n'y  observe  ni  pro- 
liférations cellulaires,  ni  infiltrations  épithéliales. 

Sur  d'autres  coupes  de  vaisseaux,  on  note  la  môme  altération  de  la 
tunique  interne  (transformation  fibreuse),  et  la  même  hypertrophie  du 
tissu  élastique. 

En  outre,  dans  une  sone  d'une  oertaine  étendue  autour  du  vaisesan 
hypertrophié,  on  aperçoit  do  petits  faisceauK  jde  fibres  élsBtiqusB,  îet^ib- 
lièrement  disséminés. 

S  9.  — Cancrolde  de  Varéole  du  sein. 

Tout  le  stroma  est  très  riche  en  fibres  élastiques.  Nous  ne  donnons  pas 
de  détails  sur  cette  pièce,  parce  qu'on  pourrait  nous  objecter  que  ces 
fibres  appartiennent  au  tissu  normal. 

§  10  et  11.  —  Citons  seulement,  en  passant,  deux  cas  encore,  où  nous 
avons  observé  la  production  de  fibres  élastiques,  mais  en  beaucoup  moins 
grande  abondance.  Le  premier  est  un  cas  d'épithélioma  du  sein  chez 
rhomme  (cette  observation  a  été  publiée  par  notre  collègue  M.  Poirier  dans 
les  Achivee  générales  de  médecine,  mai  1881,  p.  606).  Ici,  dans  les  envi- 
rons immédiats  des  nodules  épithéliomateux  dVn  certain  volume,  le  tissu 
oonjonctif  est  devenu  dense,  hyalin.  En  ce  point,  artérioles  et  veinules 
sont  entourées  de  petits  champs  de  fibres  élastiques  adultes,  d'où  par- 
tent parfois  des  traînées  qui  se  prolongent  plus  ou  moins  loin«  Quelques 
artérioles  sont  entièrement  oblitérées  par  le  processus  que  nous  avons 
déjà  décrit 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s'agit  d'un  épithélioma  cylindrique  des  voies 
biliaires.  La  coupe  a  sectionné  de  haut  en  bas  un  pli  de  muqueuse,  en 
sorte  que,  de  côté  et  d'autre,  se  voient  deux  zones  de  boyaux  et  de  petits 
kystes  tapissés  d'épithéliums  cylindriques.  Ces  deux  zones  sont  séparées 
par  une  large  bande  jde  tissu  conjonctif.  Celle-ci,  près  du  sommet  du  pli, 
est  infiltrée  de  nombreuses  cellules  embryonnaires.  Mais,  vers  sa  base, 
au  contraire,  le  tissu  devient  hyalin.  Il  contient  d'abord  quelques  boyaux 
épithéliaux;  puis  des  artérioles,  plus  ou  moins  contournées  sur  elles- 
mêmes.  Les  vaisseaux  sont  entourés  de  fibres  élastiques;  quelques-uns 
sont  complètement  oblitérés,  transformés  en  blocs  élastiques;  enfin,  dans 
la  zone  où  se  voient  ios  boyaux  épithéliaux,  on  lenoontre  quelques 
groupes  de  granulations  fijies  ofTrant  exaotemant,  vis^vis  du  picro^ 
min,  l'élection  spéciale  des  fibres  élastiqi 
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m.  —  Description  générale. 

En  comparant  entre  elles  les  observations  qui  précèdent,  nous 
croyons  pouvoir  arriver  à  nous  faire  une  juste  idée  des  lésions  que 
présentent  les  vaisseaux  sanguins  dans  les  régions  périphériques  de 
certaines  tumeurs  d'origine  épithéliale. 

Tout  d'abord,  et  c'est  un  fait  connu  depuis  longtemps  (Cruveilhier) 
les  tuniques  des  artères  s'hypertropbient.  Mais  bientôt,  à  cette  hyper- 
trophie simple,  s'ajoute  un  autre  élément.  L'une  des  tuniques,  la  tuni- 
que interne,  s'épaissit  d'une  façon  toute  spéciale.  Elle  forme  ainsi 
des  plis  sailiants  qui,  s'avançant  vers  le  centre  du  vaisseau,  en  dimi* 
nuent  graduellement  le  calibre.  Il  ne  faudrait  point  confondre  cette 
altération  avec  celle,  toute  semblable  à  première  vue,  que  décrit 
Broca  comme  premier  defré  de  l'envahissement  des  tuniques  vascu- 
laires  par  les  néoplasmes.  Dans  les  cas  dont  nous  parlons,  la  forma- 
tion de  plis  aux  dépens  de  la  tunique  interne,  se  produit  sans  qu'il 
y  ait  trace  d'infiLtrations  de  cellules  épithéliales  dans  les  gaines 
vascolaîres,  et  le  processus  qui  fait  suite  à  ce  premier  stade  est 
tout  différent,  comme  nous  allons  le  voir,  de  celui  qui  préside  à  la 
dégénérescence  carcinomateuse  de  la  paroi  des  artères  ou  des 
veines. 

Le  tissu  qui  constitue  la  membrane  interne  à  la  période  que  nous 
décrivons  est  hyalin,  coloré  faiblement  en  rose  par  le  picro-carmin  ; 
il  €(Hitient  des  cellules  plates  à  prolongements,  ce  qui  lui  donne  par- 
fois l'aspect  d'un  tissu  muqueux. 

Peu  après,  la  tunique  externe  et  le  tissu  conjoncUf  péri-vascu- 
laîre  avec  lequel  elle  se  confond,  subissent  également  une  transfor- 
mation qui  les  amène  à  présenter  un  aspect  hyalin,  ferme,  solide  ; 
les  cellules  y  sont  rares,  aplaties  entre  les  lames  du  tissu,  et  celui-ci 
se  colore  vivement  en  rose  sous  l'influence  du  picro-carmin.  Mais 
bientôt,  apparaissent  dans  cette  tunique  externe,  des  groupes  de  gra- 
nulations fines,  formant  des  nappes  dont  le  principal  caractère  est 
de  se  colorer  vivement  en  jaune  par  le  picro-carmin,  ainsi  que  le  fait 
le  tissu  élastique.  En  fkit,  lorsqu'on  examine  les  chasnps  granuleux 
avec  un  fort  grossissement  (immersion),  on  remarque  que  les  cor- 
puscules élémentaires  qui  les  composent,  tendent  à  se  disposer  en 
lignes  sinueuses,  de  façon  à  rappeler,  dans  leur  ensemble,  la  forme 
des  fibres  élastiques  (obs.  II  et  III).  Ces  lignes  affectent  même  par- 
fofis  d'une  façon  évidente  la  forme  de  spirales  (obs.  II).  D'autre  part, 
dans  la  même  tumeur,  et  quelquefois  même  dans  le  même  champ 
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granuleux,  on  rencontre  des  fibres  élastiques  parfaitement  formées, 
facilement  reconnaissables. 

Si  Ton  revient  à  la  tunique  interne,  on  observe,  sur  les  confins  de 
la  moyenne, un  phénomène  assez  curieux.  La  lame  élastique, qui  fiait 
la  limite  entre  ces  deux  couches,  semble  donner  naissance  à  une  série 
de  feuillets  secondaires  qui  s'avancent  vers  le  centre  du  vaisseau  eo 
pénétrant  les  couches  profondes  de  la  tunique  interne  (obs.  I). 

Enfin  on  peut  suivre  graduellement  la  production,  de  plus  en  plus 
accentuée,  du  tissu  élastique  dans  les  trois  tuniques.  La  tunique  externe 
arrive  à  être  entièrement  transformée  en  une  couronne  élastique. 
Ce  n'est  plus  qu'un  fouillis  inextricable  de  fibres  entassées  dans  le 
plus  grand  désordre.  La  tunique  moyenne,  dissociée  d'abord,  peut 
disparaître  totalement  dans  cette  débauche  de  production  élastique. 
Il  est  remarquable  de  voir,  dans  ce  cas,  de  petites  artérioles  qui  de- 
vraient, de  par  leur  calibre,  offrir  le  type  musculaire,  n'être  plus 
formées  que  d'une  tunique  exclusivement  élastique  entourant  immé- 
diatement la  membrane  interne.  Elles  en  arrivent,  en  quelque  sorte, 
à  présenter  un  type,  idéal  et  théorique,  de  l'artère  variété  élastique, 
type  plus  par£Bdt  que  l'aorte  elle-même,  puisque  dans  les  parois  de 
cette  dernière  se  rencontrent  encore  de  nombreuses  fibres  muscu- 
laires. 

Enfin  il  n'est  pas  jusqu'à  la  tunique  interne  qui,  dans  certains  cas 
au  moins,  ne  se  présente  presque  entièrement  colorée  en  jaune  vif 
par  le  picro-carmin. 

De  tout  ceci  il  résulte  que  le  calibre  du  vaisseau  diminue  d'une 
façon  très  marquée.  Il  arrive  alors  fréquemment  que  les  vaisseaux, 
même  d'un  certain  calibre,  sont  entièrement  transformés  en  une 
masse  offrant  la  réaction  microchimique  de  la  substance  élastique. 
A  la  périphérie,  cette  substance  se  présente  sous  forme  de  fibres. 
A  mesure  que  Ton  se  rapproche  du  centre,  celles-ci  deviennent 
plus  serrées,  et  font  bientôt  place  à  une  substance  élastique  lamel- 
laire ou  même  homogène.  Enfin  au  centre  même  on  aperçoit  net- 
tement quelques  noyaux  aplatis  disposés  en  une  ligne  plus  ou 
moins  onduleuse,  quelquefois  bifurquée,  et  qui  ne  sont  autre  que  les 
restes  des  cellules  endothéliales  du  vaisseau  complètement  oblitéré. 
Cet  état  est  e^etrêmement  fréquent  au  niveau  des  artérioles  de  faible 
calibre. 

Nous  n'avons  parlé  dans  notre  description  que  des  artères,  parce 
que  leur  étude  est  plus  facile  ;  mais  il  est  manifeste  que  les  veines 
suivent  à  peu  de  chose  près,  les  mêmes  gtades  de  dégénérescence 
(obs.  V).  D'autre  part,  si  les  fibres  élastiques  se  forment  préfé- 
rablement  au  niveau  des  vaisseaux  sanguins ,  ce  n'est  pas  à  dire 


i 


MAYOR  et  QUENU.  —  DE  L*ARTÉR1TE  CHRONIQUE  997 

qu'elles  ne  se  rencontrent  qu'en  ce  point  exclusivement.  On  les  voit, 
nos  observations  le  prouvent,  entourer  parfois  les  alvéoles  carcino- 
mateux  ou  plutôt  les  boyaux  cellulaires  qui  parcourent  les  travées 
conjonctives  d'une  certaine  importance.  Il  est  à  remarquer  cepen- 
dant, qu'un  certain  nombre  de  ces  traînées  peuvent  n'être  que  des 
lymphatiques  pleins  de  cellules  épithélioïdes.  En  certains  cas,  c'est 
autour  des  canaux  excréteurs  (obs.  II),  qui  à  l'état  normal  contien- 
nent du  tissu  élastique,  que  l'hypergenèse  de  cette  substance  se 
produit. 

Enfin  on  rencontre  des  traînées  de  fibres  élastiques  à  une  distance 
pluis  ou  moins  considérable  de  tout  conduit  vasculaire  ou  glandu- 
laire. C'est  ainsi  que  dans  l'observation  II,  le  tendon  du  digas- 
trique,  et  dans  l'observation  IV,  la  région  papillaire  du  derme  en 
sont  encombrés.  Mais  il  est  un  fait  absolument  constant  :  c'est 
que  Vhypergenèse  des  fibres  élastiques  n'a  pas  lieu  dans  le  tissu 
conjonctif  lâche.  La  condition  rigoureuse  de  cette  production , 
c'est  la  transformation  du  tissu  conjonctif  vulgaire  en  une  sub^ 
stance  hyaline  y  colorée  en  rose  vif  par  le  picro-carmin.  Tantôt 
ce  tissu  semble  disposé  en  lames  parallèles  séparées  par  des  cellules 
aplaties,  tantôt  il  est  plus  ou  moins  homogène ,  semé  de  quelques 
corps  cellulaires  irrégulièrement  disposés.  U  semble  être  en  quelque 
sorte  la  matrice  indispensable  à  la  production  de  la  substance  élas- 
tique. Or  cette  transformation  hyaline  du  tissu  conjonctif  se  fait 
tout  d'abord  autour  des  vaisseaux  sanguins.  Ceux-ci  deviennent  son 
axe  de  production.  Ceci  nous  explique  facilement  la  prédilection 
qu'affecte  l'hypergenèse  élastique,  à  son  début  du  moins,  pour  la 
zone  vasculaire. 

Pour  ce  qui  est  d'établir  si  cet  ordre  de  lésions  se  rencontre  dans 
certains  genres  de  tumeurs  à  l'exclusion  de  certains  autres,  cela  nous 
est  impossible,  nos  observations  en  ce  qui  touche  les  sarcomes  parti- 
culièrement, étant  encore  trop  peu  nombreuses.  Mais,  ce  que  nous 
pouvons  affirmer,  c'est  que  ces  altérations  se  rencontrent  dans  toutes 
les  variétés  du  groupe  cancéreux.  En  effet,  nous  les  avons  trouvées 
aussi  bien  dans  le  carcinome  typique  (obs.  II,  III,  VII,  VIII)  que 
dans  l'épithéliome  lobule  (IV,  VI)  et  glandulaire  (V)  ou  dans  l'épi- 
théliome  cylindrique  (obs.  I,  X,  XI).  Mais  il  est  intéressant  d'ajouter 
que  pour  la  plupart,  ces  tumeurs  appartenaient  à  des  formes  à  mar- 
che rapidement  envahissante. 
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IV.  —  Déveloi^ement  normal  du  tissu  élastique. 

La  forme  spéciale  sous  laquelle  se  sont  présentées  à  nous  les  fibres 
élastiques  qui  prennent  naissance  dans  les  tumeurs,  et  Taspect  du 
tissu  qui  leur  sert  de  matrice,  nous  engagent  à  rappeler  ici  en  quel- 
ques mots,  les  différentes  idées  qui  successivement  ont  été  émises 
sur  le  mode  de  genèse  du  tissu  élastique. 

Henle,  pensant  que  les  fibres  élastiques  se  formaient  aux  dépens 
des  noyaux  des  cellules,  leur  avait  donné  le  nom  de  fibres  des 
noyaux.  Donders  et  Virchow  les  regardaient  comme  provenant  de  la 
transformation  des  prolongements  de  la  membrane  cellulaire.  Au 
contraire.  Millier,  Reichert,  Kolliker,  Frey,  les  font  naître  de  la 
substance  intercellulaire.  Les  élèves  de  Schultze,  Boll  et  Hertwig, 
admettent  tout  naturellement  que  le  développement  des  fibres  élas- 
tiques résulte  de  c  Taction  formative  du  protoplasma  »  (théorie  gé- 
nérale de  Max  Schultze),  ce  qui  rend  à  la  cellule  une  importance  tout 
aussi  grande  dans  ce  processus  que  celle  que  lui  attribuait  Donders. 
Jusqu'alors^  et  sauf  pour  H.  Mijdler,  les  fibres  élastiques  se  déve- 
loppaient d'emblée  sous  leur  forme  définitive.  M.  Ranvier  en  1872  ', 
étudiant  la  substance  élastique  des  gaines  de  gros  nerCs,  revint  à 
ridée  émise  par  Millier,  à  savoir  que  les  résultent  de  la  coalescence 
d'un  certain  nombre  de  grains  disposés  en  séries.  L'année  suivante, 
en  Allemagne,  Deustchmann  '  arrivait  aux  mômes  conclusions.  Les 
travaux  qui  ont  suivi  se  bornent  presque  tous  à  discuter  la  localisa- 
tion primitive  des  granulations  élastiques,  que  les  uns  placent  dans 
le  proloplasma  cellulaire,  les  autres  dans  la  substance  fondamentale, 
mais  cela  sans  mettre  en  doute  le  mode  de  constitutioa  indiqué  j^ar 
Millier  et  par  Ranvier  '. 

U  nous  serait  fort  difficile  do  nous  servir  de  nos  observations  pour 
étayer  ou  pour  combattre  leurs  conclusions.  Ce  que  nous  voulons 
retûnir  de  cet  exposé^  c'est  ce  fait  surtout,  que  la  plupart  des  auteurs 

i.  RAiiTier,  Recherchât  tm  VKiêiolo^U  e$  la  phyàioloçU  dea  ncifr,  jaillet  1A3S 
iArch,  de  phys.,  p.  433). 

3.  Deutschmann,  TTeber  die  Entwickelung  der  eleutischen  Fasem  im  ycishÊorpel 
{Areh.  f.  Anat.  u.  Wif^  mediein  t.  Reichert  et  Daboit-Rejraond,  1873,  p.  732>. 

3.  V.  Brunn  (1874),  KoUmann,  Schwalbe^  Léo  Gerlach.  Ce  dernier  aiitear,  dont 
les  recherches  ont  paru  dans  MorphoU  Jahrbuch^  IV,  suppl.,  p.  87  (1878),  donne 
de  la  question  un  historique  complet  et  fort  intéressant,  qui  contient  cependant 
une  légère  erreur  à  l'endroit  de  M.  Ranvier.  Le  travail  de  cet  auteur,  paru  dans 
les  Archives  de  phyeiologie,  n'est  point  cité,  ce  qui'  reporte  forcément  la  des- 
cription donnée  par  M.  Ranvier  à  une  date  notablement  postérieure  au  travail  de 
Deutschmann. 
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modernes  admettent,  que  le»  fibres  élastiques  apparaissent  tout 
d'abord  sous  forme  de  granulations  qui  se  disposent  en  séries  linéai- 
res, puis  se  confendent  les  unes  avec  les  autres  de  façon  à  former 
des  filaments  continus.  Or  c'est  précisément  sous  cette  forme  que, 
dans  certaines  zones  des  tumeurs  que  nous  arons  observées^  s'est 
présentée  à  nous  la  substance  élastique. 


V.  —  Girconataiices  dans  lesquelles  ou  observe  une 
hypergenèse  du  tiasu  élastique. 

§  1.  —  États  pathologiques* 

Les  circonstances  dans  lesquelles  on  a  obsenré  un  développement 
pathologique  du  tissu  élastique,  sont  extrêmement  limitées  ;  on  n'a 
guère  signalé  ce  développement  que  dans  deux  cas  : 

Dans  les  myxomes, 

Et  dans  les  auévrysmes  cirsoïdes. 

Aussi  M.  Cadiat  résume-t-il  l'opinion  générale  en  disant  :  «  Les  élé- 
ments élastiques  n'engendrent  jamais  de  tumeurs  ;  on  ne  les  voit 
point  figurer  dans  une  production,  si  ce  n'est  comme  les  débris  des 
tissus  normaux  détruits  par  les  maladies.  » 

Myxomes.  —  D'après  MM.  Comil  et  Ranvier,  on  rencontre  très 
souvent  dans  le  myxome  des  fibres  élastiques  :  ces  auteurs  utilisent 
mtaie  ce  fait  pour  le  diagnostic  anatomique  du  myxome  avec  le 
sarcome.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'examiner  récemment  un 
myxome  de  la  mamelle  dans  lequel  les  fibres  élastiques  présentaient 
une  disposition  identique  à  celle  qui  est  figurée  page  179  dans  l'ou- 
vrage classique  de  MM.  Cornil  et  Ranvier.  Ces  fibres,  par  leur  isole- 
ment, leurs  caractères  morphologiques  absolument  semblables  à 
ceux  de  fibres  normales,  diffèrent  complètement  des  fibrilles  intri- 
quées  et  mêlées  de  grains  élastiques  que  nous  avons  observées  dans 
le  cancer.  Sans  vouloir  nier  la  genèse  du  tissu  élastique  dans  les 
myxomes,  nous  croyons  qu'il  ne  faut  pas  se  hâter,  quand  on  trouve 
des  fibres  jaunes,  de  conclure  à  leur  néoformation. 

Anévrysmes  cirsoïdes.  —  M.  Robin  a  publié,  dans  la  Gazette 
médicale  de  1854,  p.  328,  un  mémoire  sur  l'anatomie  des  tumeurs 
érectiles,  dans  lequel  il  a  relaté  l'hypertrophie  d3  la  tunique  jaune 
des  artères.  La  tunique  jaune  épaissie  ce  était  plus  rouge  et  plus 
molle  qu'elle  n'est  habituellement  dans  la  temporale  ;  on  remar- 
quait une  certaine  quantité  de  granulations  graisseuses  dans  l'épais- 
seur de  cette  tunique.  >  Enfin  M.  F.  Terrier  {Manuel  de  pa^thol.  chir. 
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1. 1,  p.  481, 1876)  nous  donne  le  résumé  d'un  cas  de  tumeur  cirsoïde 
examinée  par  M.  Malassez  :  «  On  a  pu  constater  un  développement 
anormal  de  la  membrane  moyenne,  dont  les  couches  internes  étaient 
formées  de  tissu  muqueux.  x>  Ce  dernier  fait,  fort  intéressant,  est 
à  rapprocher  des  lésions  de  la  tunique  interne  des  artères  dans  les 
tumeurs  cancéreuses. 

§  2.  —  Etat  physiologique. 

Nous  trouvons  intéressant  de  comparer  cette  néoformation  de 
fibres  élastiques  dans  certaines  parties  des  tumeurs  carcinoma- 
teuses,  avec  un  phénomène  de  même  nature  que  l'un  de  nous 
a  eu  Toccasion  d'observer  dans  Tordre  des  faits  purement  physio- 
logiques. Nous  voulons  parler  des  transformations  que  subissent 
les  vaisseaux  sanguins  de  Tutérus  pendant  la  période  d'involution. 
Leur  calibre,  qui  s'est  beaucoup  développé  pendant  la  grossesse, 
diminue  aussitôt  après  l'accouchement  par  le  retrait  de  leurs  parois 
hypertrophiées.  Celles-ci  forment  alors  des  sortes  de  plis  longitudi- 
naux, saillant  dans  la  cavité  des  vaisseaux.  Bientôt  le  volume  de  ces 
plis  se  trouve  augmenté  par  suite  d'une  altération  particulière  qui 
prend  naissance  dans  la  tunique  interne.  Il  s'agit  d'un  épaississe- 
ment  notable  de  cette  membrane  qui  se  présente  sous  la  forme 
d'une  substance  homogène  hyaline  colorée  en  rose  par  le  picro- 
carmin  et  parsemée  de  cellules  aplaties.  Bientôt  on  observe  la  môme 
formation  d'un  tissu  hyalin  autour  de  l'artère  dans  les  tuniques 
externes  et  dans  tout  l'espace  conjonctif  voisin.  Ce  tissu  plus  abon- 
dant dans  les  couches  externes  de  l'organe,  pénètre  dans  Tintervalle 
des  faisceaux  et  même  des  fascicules  musculaires.  Il  est  coloré  en 
rose  vif  par  le  carmin  et  très  pauvre  en  cellules,  car  il  paraît  ne 
se  faire  alors  (dans  les  cas  normaux)  aucune  multiplication  des 
éléments  figurés.  Ces  faits  ont  été  déjà  signalés,  en  partie  au  moins, 
par  le  D*^  J.  Williams  '.  Mais  ce  dont  cet  auteur  ne  parle  point  et  ce 
qui  nous  a  semblé  d'un  grand  intérêt,  c'est  que,  à  partir  du  quinzième 
jour,  apparaissent  autour  des  artères  de  petits  groupes  de  fibres 
élastiques.  Ce  sont  d'abord  de  simples  amas  de  fines  granulations, 
caractérisées  par  leur  élection  spéciale  pour  Tacide  picrique.  Mais 
bientôt  dans  ces  zones  se  forment  de  véritables  fibres  élastiques,  re- 
connaissables  alors  non  seulement  à  leurs  réactions  microchimiques 
(acide  picrique  acétique),  mais  encore  à  leurs  caractères  physiques. 

Bientôt  toutes  les  tuniques  vasculaires,  celles  des  artères  siurtout, 

1.  Jahreêhêriehte  à.  GeuUêch.  f.  Nalur.  und  Heilhunie,  in  Dretden,  1878-79. 
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sont  envahies  par  cette  production  ;  les  lames  élastiques  limitantes 
de  la  tunique  moyenne  semblent  se  multiplier,  et  la  tunique  interne 
est  semée  de  lamelles  et  de  fibres  élastiques.  La  tunique  musculaire 
elle-même,  mais  la  tunique  externe  surtout,  sont  envahies  également. 
Sur  une  coupe  vue  à  un  faible  grossissement,  les  sections  transver- 
sales d'artères  apparaissent  comme  des  cercles  jaunes.  Maison  outre, 
partout  où  s*étend  le  tissu  hyalin,  les  fibres  élastiques  peuvent  appa- 
raître. On  les  rencontre  donc  aussi,  quoique  en  moindre  abondance, 
dans  les  intervalles  des  faisceaux  musculaires.  C'est  à  cette  produc- 
tion de  fibres  élastiques  autour  des  vaisseaux  utérins  que  doit  être 
attribuée  sans  doute  la  teinte  blanc  jaunâtre  qu'offrent  leurs  parois 
sur  une  coupe  pratiquée  sur  un  utérus  en  involution  et  examinée  à 
l'œil  nu  *. 

VI.  —  Pathogénie. 

Tels  sont  les  cas  où  l'on  observe  un  développement  du  tissu  élas- 
tique parallèlement  à  des  altérations  artérielles.  Est-il  possible  de 
formuler  une  loi  qui  s'applique  à  tous  ces  ordres  de  faits?  Nous 
croyons  qu'il  est  permis  de  chercher  cette  loi  dans  des  conditions 
de  circulation  communes ,  que  la  cause  principale  réside  dans  une 
augmentation  de  la  pression  sanguine  dans  les  artères. 

Pour  ce  qui  est  de  l'utérus  en  involution  par  exemple,  remarquons 
que  le  premier  phénomène  qui  doit  succéder  à  l'accouchement  est 
une  augmentation  de  la  tension  dans  les  vaisseaux  utérins.  Le  fait 
n'est  pas  douteux  pour  les  artères  :  une  grande  partie  du  réseau 
veineux  dans  lequel  elles  déversaient  leur  sang  se  trouve  oblitérée  : 
(réseau  de  la  région  qui  répondait  au  placenta  maternel.)  D'autre 
part,  les  autres  veines  sont  pressées,  effacées  en  partie  par  la  con- 
traction utérine. 

En  est-il  de  même  pour  les  tumeurs  cancéreuses?  Mais  d'abord 
comment  s'accomplit  la  circulation  au  sein  de  ces  masses  néopla- 
siques  ? 

Une  tumeur  cancéreuse  renferme  les  trois  ordres  de  vaisseaux 
sanguins,  des  veines,  des  artères  et  des  capillaires.  L'opinion  de  Bérard 
et  de  Scbroder  van  der  Kolk ,  qui  refusaient  aux  cancers  d'autres 
vaisseaux  que  les  artères,  a  été  bien  vite  abandonnée  devant  les 
preuves  apportées  par  Lebert,  Charles  Robin  et  enfin  Broca.  Dans 
un  mémoire  couronné  par  l'Académie  de  médecine,  Broca  a  fait 

1.  Cette  teinte,  notée  par  plosienra  Auteurs,  a  été  considérée  par  J.  Williams  coznnae 
pouvant  avoir  une  certaine  importance  en  médecine  légale.  Cet  auteur  ne  s'ex- 
plique du  reste  pas  d'une  façon  qui  nous  paraisse  exacte. 
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une  étude  très  complète  de  Fanatomie  des  vaisseaux  dans  les  tnmeors 
cancéreuses.  Il  a  montré  que  les  artères  et  les  veines  ne  pénétrait 
pas  en  général  dan&  la  profondeur  du  néoplasme.  On  trouve  bi^i 
parfois  de  gros  vaisseaux  dans  la  masse,  mais  ils  ne  font  que  la  tra- 
verser sans  s'y  distribuer,  et  il  faut  considérer  comme  exceptionnel 
ce  cas,  où  une  artère  volumineuse,  telle  que  la  rénale,  participait  à 
la  circulation  de  la  tumeur. 

Broca  résume  très  clairement  sa  pensée  dans^  cette  phrase  :  «  La 
circulation  des  tumeurs  présente  ainsi  une  analogie  frappante  avec 
la  circulation  cérébrale  ;  les  artères  et  les  veines-  se  ramifient  à  la 
surface,  et  les  vaisseaux  capillaires  pénètrent  à  peu  près  seuls  dans 
la  substance  propre.  » 

Cruveilhier  déclare  que  les  artères  ne  doivent  se  rencontrer  dans 
l'épaisseur  d'une  tumeur,  que  lorsque  le  cancer  est  infiltré  dans  les 
organes.  D'après  lui,  les  artères  ne  se  forment  pas  de  toutes  pièces, 
les  veines  sont  les  seuls  vaisseaux  de  nouvelle  formation. 

Nous  admettons  avec  MM.  Cornil  et  Ranvier,  qu'il  peut  se  fûre 
dans  les  tumeurs  une  transformation  de  capillaires  enartérioles;maîs 
il  n'en  demeure  pas  moins  établi,  d'après  les  observations  de  Cru- 
veilhier et  de  Broca,  et  d'après  nos  propres  recherches,  que  ce  qui 
prédomine  dans  la  trame  cancéreuse  c'est  le  capillaire  et  nous  parlons 
ici  du  capillaire  à  une  seule  tunique.  Par  le  seul  fait  du  développement 
prédominant  des  capillaires,  avant  toute  espèce  d'altération  des  pa- 
rois vasculaires,  les  conditions  de  la  circulation  dans  un  néoplasme 
vont  devenir  défectueuses.  En  effet,  Taugmentation  du  nombre  des 
capillaires  interposés  entre  une  artère  et  une  veine,  et  leur  âargiase- 
ment,  conduisent  à  la  formation  d'un  lac  où  le  cours  du  sang  doit  être 
moins  rapide;  à  mesure  que  la  tumeur  grossit,  les  réseaux  capillaires 
grandissent,  l'évasement  du  cône  circulatoire  augmente,  les  réseaux 
du  centre  s'éloignent  de  plus  en  plus  de  leurs  tributaires,  seules  les 
parties  périphériques  voi^nes  des  sources  artérielles,  continuent  à 
jouir  d'une  irrigation  active,  favorable  à  la  vitalité  et  à  la  multiplica- 
tion des  éléments. 

Ne  peut-on  pas  attribuer  à  cette  gène  circulatoire,  à  cette  stase 
relative  du  système  capillaire,  augmentée  souvent  par  des  compares- 
sions  ou  des  oblitérations  veineuses,  l'hypertrophie  des  artères  qae 
nous  avons  observée?  N'y  aurait-il  pas,  par  suite  de  l'augmentation 
de  tension,  une  véritable  réaction  des  parois  artértedes,  une  sorte 
d'hypertrophie  compensatrice?  ^ 

1.  Le  professeur  Tbiersch  a  donné  une  explicttion  amaiogue  de  la  muacnlaiore 
exagér^^e  des  artères  qu'il  a  notée.  Thiench'  ne  signai»  pas  Thypertrophie  da* 
tissu  élastique. 
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Ce  qui  est  certain,  c'est  que  le»  lésions  d'endartérite  signalées 
par  nous,  ont  pour  siège  de  prédilection  la  périphérie  des^  tumeurs, 
et  que  d'autre  part  le  processus  débute  par  la  tunique  interne,  sans 
qu'on  puisse  incriminer  dans  nos  observatîoiis  ni  une  irritation  péri- 
artérielle  quelconque,  ni  une  infiltration  cancéreuse  des  parois  vas- 
culaires. 

L'influence  du  dév^oppement  des  cs^iUaires  sur  la  circulation 
d'une  tumeur  est  une  question  qui  a  déjà  été  soulevée  au  sujet  des 
anévrysmescirsoîdes;  nous  devons  ajouter  qu'elle  a  été  résolue  dans 
divers  sens  par  les  auteurs. 

Heine  croit  que  la  circulation  se  fait  plus  âifficileioent  dans  les 
tumeurs  érecliles;  il  en  résulte  une  exagératioa  de  t^isîion  à  laquelle 
Fauteur  rapporte  la  âégéaéresceQC&  des  parois  artérielles  et  la  dila- 
tation consécutive  des  vaisseaux. 

Broca,  dont  l'avis  est  adopté  par  M.  F.  Terrier  dans  sa  thèse 
d'agrégation  %  pense  au  contraire,  que  la  dilatation  considérable  du 
réseau  capillaire  au  niveau  de  la  production  morbide  amène  la  &cile 
communication  des  artères  avec  les  veines  et  diminue  la  tendon 
artérielle. 

La  théorie  de  Heine  cadrerait  mieux  avec  notre  interprétation  de 
la  circulation  dans  les  cancers;  mais,  en  tout  cas,  la  thèse  de  Broca, 
fût-elle  vérifiée,  ne  pourrait  contredire  d  une  façon  absolue  notre 
manière  de  voir.  Dans  les  angiomes,  et  spécialement  dans  les  an- 
giomes en  voie  d'évolution  cirsoïde,  il  y  a  une  transformation  fort 
active  des  capillaires  en  artères  et  en  veines,  qui  maintient  l'équilibre 
entre  les  trois  ordres  de  vaisseaux,  ou  plus  souvent  encore  fait  pen- 
cher la  balance  en  faveur  des  vaisseaux  à  plusieurs  tuniques.  Dans 
le  cancer,  la  proportion  de  capillaires  devient  plus  grande,  et  avec 
eux  se  développent  les  obstacles-  au  cours  du  sang. 

En  résumé,  on  peut  soutenir  que  malgré  l'existence  d'un  facteur 
commun,  la  dilatation,  la  différence  de  structure  des  parois  vascu- 
culaires  dans  les  tumeurs  cirsoïdes  et  dans  les  cancers,  peut  entraî- 
ner un  résultat  absolument  opposé  :  dans  le  premier  cas,  une  circu- 
lation plus  facile,  dans  le  second  une  gône  circulatoire.  La  physiologie 
ne  nous  ofiEre^t-eUe  pas  des  exemples  de  ces  apparentes  contradic- 
tions? Dans  la  glande  sous-maxillaire,  la  dilatation  active  des  petits 
vaisseaux  focilite  à  tel  point  la  circulation ,  que  le  sang  s'échappe 
rutilant  et  avec  un  jet  d'une  veinule  sectionnée  ;  la  dilatation  para- 
lytique n'aboutit  qu'à  la  stase. 

D'après  ces  vues  tfaéoriqueSyTat^mentation  de  la  tension  sanguine 

1.  Dei  anévryimtê  etrsaùdesp  Ptrit,  1873. 
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dans  les  artères  périphériques,  néoformées  on  englobées  dans  la 
masse  néoplasique,  engendrerait  Tartérite  spéciale  que  nous  avons 
décrite.  Alors  aussi  dans  les  tumeurs  comme  dans  Tutérus  en  invo- 
lution,  on  assiste  au  processus  suivant  : 

1^  Dégénérescence  hyaline  de  la  tunique  interne  ; 

2*  Hypergenèse  de  substance  élastique  dans  ce  tissu  hyalin  qui 
semble  la  matrice  nécessaire  à  sa  formation,  et  envahissement  de 
toutes  les  tuniciues  par  les  fibrilles  élastiques; 

3®  Production  irrégulière  de  substance  élastique  dans  une  certaine 
zone  autour  de  l'artère,  et  aussi  autour  d'organes  renfermant  norma- 
lement des  fibres  élastiques  (veines,  peut-être  lymphatiques,  tendons, 
conduits  galactophores) . 

Mais,  pendant  que  s'accomplissent  toutes  ces  formations  élastiques, 
l'endartérite  continue  son  évolution;  l'épaisseur  de  la  tunique  interne 
s'accroît  aux  dépens  de  la  lumière  du  vaisseau  et  peut  finir  par 
l'oblitérer  complètement;  ailleurs  l'oblitération  est  le  résultat  d*une 
thrombose. 

Que  deviennent  plus  tard  les  fibres  élastiques  et  la  tuniqpie  moyenne 
des  artères?  subissent-elles  secondairement  un  travail  d'atrophie  ou 
de  régression,  comme  cela  semble  avoir  été  observé  dans  les  tumeurs 
cirsoïdes  (Heine)?  Nos  examens  ne  nous  apprennent  rien  là-dessus. 


VII.  —  Inflaence  de  cette  forme  d'artérite  sur  la  nutrition 

des  tumeurs. 

Après  avoir  essayé  de  pénétrer  la  pathogénie  de  cette  espèce  d'ar- 
térite hypertrophiante  des  cancers,  il  est  naturel  de  rechercher  quelle 
pourra  être  son  influence  sur  la  circulation,  la  nutrition  et  l'évolution 
du  néoplasme.  Nous  pouvons  admettre  que,  au  début,  laugmentation 
de  l'élasticité  artérielle  et  même  l'élasticité  du  stroma  favorisent  le 
cours  du  sang  dans  les  capillaires  :  le  tissu  néoplasique  pourrait 
être  alors  comparé  à  une  sorte  d'épongé  élastique  qui  exprime  le 
liquide  nourricier  dans  les  veines,  à  mesure  qu'il  le  reçoit  des  troncs 
artériels;  mais,  plus  tard,  l'exagération  même  de  Tendarténte  inter- 
pose entre  le  sang  et  la  tunique  élastique  une  épaisse  couche  fibreuse 
peu  extensible,  capable  par  conséquent  d'affaiblir  la  réaction  des 
parois  ;  de  plus,  un  certain  nombre  d'oblitérations  artérielles  se  pro- 
duisent, la  compensation  cesse  d'être  suffisante,  et  il  est  permis  de 
supposer  qu'à  une  circulation  ralentie ,  à  une  stagnation  relative 
dans  le  département  des  vaisseaux  rétrécis  ou  thromboses,  corres- 
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pondent  suivant  les  cas,  une  respiration  moins  parfaite  des  tissus, 
donnant  naissance  à  des  produits  de  plus  en  plus  carbonés  et  en 
particulier  à  de  la  graisse,  ou  bien  une  véritable  fonte  caséeuse  de 
certaines  portions  de  la  tumeur,  ou  bien  enfin  dans  des  cas  excep- 
tionnels, le  sphacèle  de  toute  la  masse. 

En  d'autres  termes,  les  dégénérescences  des  tumeurs  épithéliales 
seraient  intimement  liées  à  Texistence  d'une  artérite  non  cancéreuse 
de  la  périphérie.  Ainsi  l'évolution  des  cancers  pourrait  se  ramener  à 
une  action  successive  et  réciproque  de  la  tumeur  sur  les  artères 
périphériques  et  de  celles-ci  sur  la  tumeur. 

Notre  thèse  reçoit  un  important  appui  de  l'autorité  de  Thiersch  : 
€  La  stase,  ajoute  cet  auteur,  survient  d'autant  plus  facilement  que 
le  plus  important  facteur  du  rétablissement  du  cours  du  sang,  c'est- 
à-dire  l'élargissement  des  voies  collatérales,  manque,  à  cause  de 
l'athérome  qui  s'est  étendu  aux  vaisseaux  environnants  :  de  là 
résulte  un  processus  ulcéreux  atteignant  tantôt  de  grandes,  tantôt 
de  petites  portions  de  la  masse  dégénérée.  > 

Nous  tenons  à  faire  observer  que  la  cause  de  la  dégénérescence 
granulo-graisseuse  des  tumeurs  a  été  assez  diversement  indiquée 
dans  les  auteurs. 

Broca  avoue  que  les  altérations  granulo -graisseuses  sont  dues  a  à 
un  trouble  inconnu  dans  la  nutrition  générale  de  la  tumeur  ». 

Hodgkin  et  Carswell  attribuent  le  ramollissement  à  une  espèce  de 
gangrène  résultant  d'un  obstacle  à  la  circulation  artérielle,  capillaire 
et  veineuse.  La  cause  réside  dans  l'oblitération  des  veines,  dans  la 
compression  des  artères  (?)et  dans  l'inflammation  pure  et  simple. 

Bennett  se  contente  de  nous  dire  que  la  dégénérescence  grais- 
seuse est  une  terminaison  commune  de  la  vie.des  cellules  cancéreuses. 

MM.  Gornii  et  Ranvier  ne  donnent  que  la  pathogénie  de  la  trans- 
formation caséeuse  qu'ils  attribuent  à  des  oblitérations  vasculaires 
a  causées  soit  par  de  la  fibrine,  soit  par  des  excroissances  ou  bour- 
geons qui  végètent  sur  la  paroi  interne  des  vaisseaux,  spécialement 
dans  les  veines.  »  Ces  bourgeons  sont  constitués  par  du  tissu  carci- 
nomateux. 

Enfin  Rindfleich  accorde  un  rôle  très  important  à  la  compression 
du  stroma  et  des  vaisseaux  qui  s'y  trouvent,  par  l'accroissement  des 
cônes  épithéliaux.  c  Cette  pression  devient  ainsi  la  cause  principale 
des  métamorphoses  régressives.  » 

Pour  en  finir  avec  l'influence  de  l'artérite  sur  la  nutrition  du  can- 
cer, nous  noterons  un  développement  assez  remarquable  du  tissu 
fibreux  dans  ces  tumeurs,  comme  un  autre  indice  d'une  irrigation 
insuffisante  et  d'une  vitalité  amoindrie. 
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Quant  à  TadËon  de  rartérite  svr  la  marche  des  cancers,  quant  k 
sa  fiignification  pronostiqae?  les  doconientB  nous  manquent  pour 
rétablir;  notons,  toutefois,  que  dans  la  plupart  de  nos  observatkas, 
il  s'agissait  de  cancers  infiltrant  les  tissus,  de  carcinomes  à  marche 
rapide.  L'artérite  hypertrophique  serait  donc  un  indice  de  mali^ilé? 
Cette  opinion  est  soutenue  par  Thiersdi,  qui  n'apporte,  il  est  ira, 
à  son  appui  que  des  arguments  purement  tbôonqaes«  D  après  œ 
savant  professenr,  les  trouUes  de  nutrition  résultant  de  rartérite 
diminueraient  la  force  de  résistance  que  le  tissu  conjMiclif  oppose 
aux  proliférations  épilhéliales,  et  par  là,  d'après  les  idées  de  rauteur 
sur  le  développement  du  canoer  en  général^  favoriseraient  grande- 
ment l'extension  du  néoplasme.  Mais  ce  sont  là  des  iiypolhèses,  il 
faudrait  des  faits.  Nous  croyons  plus  sage  de  faire  appel  à  de  doq- 
veilles  recherches. 


\ 


DU  CHOIX  DES  TUBES  A  DRAINAGE 

DITS  TDBES  DE  GHASSAIGNAC 
Par  M.  NICAISE 


Depuis  que  la  méthode. du  drainage  a  été  iDjtroduite  dans  la  chi- 
rurgie par  Chassaignac,  elle  a  pris  de  plus  en  plus  d'extension. 

D'abord  réservé  au  traitement  des  collections  purulentes,  dont 
tous  les  détails  sont  décrits  dans  le  remarquable  Traité  pratique  de 
la  suppuration  et  du  drainage  chirurgical  (1859),  l'emploi  du 
drainage  a  été  étendu  par  son  vulgarisateur  au  traitement  de  toutes 
les  collections  de  liquides  et  des  trajets  fistuleuz.  Mais  si  le  drai- 
nage des  foyers  purulents  a  été  accepté  par  presque  tous  les  chirur- 
giens, il  n'en  fut  pas  de  même  des  autres  applications  que  Chassai- 
gnac  a  proposées. 

Cependant  un  rôle  nouveau  se  préparait  pour  le  drainage  chirur- 
gical. La  mortalité  des  opérés  était  considérable  ;  on  en  recherchait 
les  causes  dans  riniluence  des  milieux,  dans  les  modes  de  réunion 
des  plaies,  dans  les  modes  de  pansement;  les  discussions  conti- 
nuaient sur  la  valeur  relative  des  réunions  par  première  intention 
et  des  réunions  par  seconde  intention. 

La  rétention  des  exsudats  et  du  pus  dans  Tintérieur  des  plaies  com- 
plètement fermées  par  la  suture  avait  frappé  les  chirurgiens,  qui, 
voyant  là,  avec  juste  raison,  la  cause  de  la  plupart  des  complications 
des  plaies,  rejetèrent  presque  tous  la  recherche  de  la  réunion  totale 
par  première  intention.  Celle-ci,  en  effet,  dans  ces  conditions,  ne 
pouvait  être  obtenue  qu'exceptionnellement,  et,  si  elle  ne  réussissait 
pas,  elle  exposait  le  blessé  aux  plus  grands  dangers. 

Sédillot,  qui  a  beaucoup  insisté  sur  les  dangers  delà  rétention  des 
liquides,  indique  le  moyen  qu'il  employait  en  1848  jKNur  l'éviter  dans 
ses  amputations  :  c  Un  linge  plié  en  double  et  de  deux  travers  de 
doigt  de  laideur,  trempé  dans  du  digestif,  est  appliqué  sur  l'os,  de 
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manière  à  constituer  un  canal  central  pour  l'écoulement  des  liqui- 
des. » 

J.  Guérin  (1866)  et  Maisonneuve  (1867)  proposèrent  l'aspiration 
continue  à  la  surface  delà  plaie  pour  entraîner  le  pus  loin  de  celle-ci. 
La  vulgarisation  de  l'emploi  des  tubes  à  drainage  devait  conduire 
à  les  utiliser  dans  le  pansement  des  plaies  d'opération.  Ce  drainage, 
drainage  préventif  d'Arlaud,  a  été  mis  en  usage  pour  la  première 
fois  par  Jules  Roux  et  Arlaud,  en  1859,  sur  les  blessés  de  l'armée 
dltalie  (Rochard,  1875,  Histoire  de  la  chirurgie  française  au 
XIX*»  siècle^  p.  784).  Le  résultat  obtenu  fat  des  plus  remarquables. 

Voici  comment  M.  Rochard  décrit  ce  drainage  préventif  :  c  En 
couchant  au  fond  de  la  plaie  des  tubes  fenêtres  dont  les  extrémités 
sortent  par  ses  angles,  on  peut,  quelles  que  soient  ses  dimensions,  la 
réunir  par  première  intention,  sans  craindre  que  les  liquides  s'accu- 
mulent dans  ses  profondeurs.  Le  suintement  sanguinolent  qui 
s'opère  pendant  les  premières  heures,  le  pus  qui  se  forme  ensuite, 
s'écoulent  incessamment  par  ces  canaux  de  dérivation  ;  les  parois  de 
la  cavité  se  rapprochent  sans  effort,  et  lorsqu'on  emploie,  comme 
nous  avons  coutume  de  le  faire,  la  suture  enchevillée  à  fils  métalli- 
ques, on  obtient  des  guérisons  d'une  promptitude  remarquable.  » 

Le  drainage  préventif  fut  employé  ensuite  par  un  certain  nombre 
de  chirurgiens  dans  les  divers  pays  et  nous  le  retrouvons  formant 
avec  la  suture  profonde,  la  caractéristique  du  mode  de  réunion  des 
plaies  proposé  par  M.  Azam  de  Bordeaux  (1873).  Il  fut  aussi  ajouté 
au  pansement  ouaté  de  M.  A.  Guérin. 

On  remarquera  que  le  mode  d'application  du  tube  à  drainage  est 
ici  le  même  que*  dans  les  foyers  purulents.  Un  long  tube  traverse 
toute  la  longueur  de  la  plaie,  formant  une  anse.  On  verra  plus  loin 
que  l'usage  de  Tanse  aussi  bien  dans  le  drainage  préventif  que  dans 
le  drainage  des  collections  préformées,  n'a  pas  prévalu  et  qu'elle  est 
remplacée  aujourd'hui  par  l'emploi  de  tubes  courts  placés  aux  extré- 
mités de  la  plaie. 

Nous  arrivons  maintenant  aux  recherches  de  Lister  sur  le  panse- 
ment des  plaies;  son  premier  ipémoire  date  de  1867,  et  celui  dans 
lequel  il  a  taii  connaître  la  méthode  telle  à  peu  presque  nous  la  con- 
naissons aujourd'hui  est  de  1875. 

Lister  a  d'abord  recherché  les  moyens  de  rendre  les  plaies  asepti- 
ques. En  1871,  il  recommande  de  favoriser  l'écoulement  du  liquide 
séreux  provoqué  par  l'emploi  de  l'acide  phénique,  en  plaçant  à  la 
partie  déclive  de  la  plaie,  soit  une  mèche  de  lint  enduite  d'huile  phé- 
niquée  soit  un  drain.  Plus  tard,  en  1875,  il  insiste  sur  la  nécessité 
absolue  du  drainage.  Il  recommande  de  placer  un  ou  plusieurs 
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drains  dans  la  plaie,  en  ayant  soin  qu'ils  ne  dépassent  pas  la  peau  et 
en  les  fixant  par  un  ûl.  Les  drains  sont  nettoyés  et  diminués  de  lon- 
gueur à  chaque  pansement. 

Ainsi  donc,  dans  la  méthode  de  Lister,  il  faut  distinguer  deux 
choses,  remploi  des  agents  antiseptiques,  destinés  à  rendre  et  à 
maintenir  la  plaie  aseptique,  et  l'emploi  du  drainage  préventif  des* 
tiné  à  faciliter  Técoulement  des  exsudais  qui  se  produisent  à  la  sur- 
face de  la  plaie.  Ce  qui  constitue  la  méthode  de  Lister,  ce  n*est  pas 
l'antisepsie  seule,  c'est  la  réunion  de  Vantisepsie  et  du  drainage;  on 
peut  même  dire  que  le  drainage  est  encore  plus  nécessaire  que  l'an- 
tisepsie à  la  cicatrisation  rapide  des  plaies.  Grâce  à  ces  deux  moyens, 
la  méthode  de  Lister  nous  donne  les  merveilleux  résultats  que  nous 
connaissons  et  nous  permet  d'obtenir  souvent  la  réunion  des  plaies 
par  première  intention,  non  pas  la  réunion  totale  absolue,  puisqu'il 
y  a  un  point  de  la  plaie  occupé  par  le  tube  à  drainage,  mais  une  réu- 
nion presque  totale,  sauf  au  niveau  du  tube. 

Ce  qui  précède  montre  bien  l'importance  du  drainage,  et  surtout 
du  drainage  préventif.  Du  moment  où  ce  dernier  joue  un  rôle  si  con- 
sidérable dans  la  réunion  des  plaies,  il  importe  que  le  tube  agisse  le 
moins  possible  comme  corps  étranger,  irritant,  qu'il  soit  assez  large 
pour  donner  aux  exsudais  un  écoulement  facile  et  ne  pas  être  obturé 
par  un  caillot  sanguin,  et  enfin  qu'il  ne  soit  pas  trop  long,  afin  de  ne 
pas  être  en  contact  avec  la  surface  de  Tos  sectionné  ou  avec  la  liga- 
ture  du  tronc  artériel  principal. 

Le  drain  devra  donc  remplir  certaines  conditions  de  longueur,  de 
diamètre  et  de  propriétés  physiques. 

Le  drain  le  plus  employé  est  le  tube  de  caoutchouc  perforé  ou  tube 
de  Chassaignac. 

On  s'est  servi  aussi  pour  faire  le  drainage  des  tubes  en  métal,  en 
verre,  en  particulier  dans  l'ovariotomie  (Kœberlé);  White  a  proposé 
de  remplacer  le  tube  par  un  faisceau  de  crins  de  cheval,  le  long 
duquel  les  liquides  filtrent  par  capillarité. 

Le  tube  en  caoutchouc  généralement  employé,  si  bien  choisi  qu'il 
soit,  constitue  toujours  un  corps  étranger;  souvent,  en  faisant  le 
premier  pansement,'on  constate  que  la  plaie  est  réunie  partout  par 
première  intention,  sauf  au  niveau  du  tube.  On  a  donc  cherché, 
pour  éviter  ce  dernier  inconvénient,  à  remplacer  ce  tube  par  un 
corps  qui  tout  en  assurant  la  sortie  des  liquides  ne  générait  pas  la 
réunion,  même  au  niveau  du  point  oîi  il  est  placé.  Cela  permettrait  de 
faire  des  pansements  très  rares,  le  chirurgien  n'étant  pas  obligé  de 
renouveler  le  pansement  dans  la  crainte  d'une  irritation  déterminée 
par  le  tube  ou  par  la  nécessité  de  nettoyer  et  désobstruer  celui-ci. 

Hev.  de  chu.,  tome  I.  —  1881.  64 
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Pour  obtenir  ce  résultat,  J.  Chiene,  d'Edimbourg,  a  proposé  de  rem- 
placer le  tube  par  un  faisceau  de  brins  de  catgut  ;  les  liquides  filtrait 
par  capillarité  le  long  des  brins;  ceux-ci  sont  résorbés,  et  la  réunioD 
se  fait  par-dessus. 

Neuber  (de  Kiel)  remplace  le  tube  en  caoutchouc  par  un  tube  en 
08  décalcifié  ;  ce  tube  assurerait  Técoulement  des  exsudais  pendant 
les  cinq  premiers  jours  qui  suivent  le  premier  pansement,  puis  il  dis- 
paraîtrait graduellement,  remplacé  par  le  tissu  de  granulation.  Grâce 
à  ce  procédé,  les  pansements  pourraient  être  plus  rares.  Le  profes- 
seur t  smarch,  de  Kiel,  a  employé  avec  succès  le  drain  en  os  décalcifié 
et  en  recommande  l'usage. 

Revenons  au  tube  en  caoutchouc,  tube  de  Chassaignac. 

Ce  tube,  avons-nous  dit,  doit  être  assez  court  ;  il  ne  faut  pas  que  son 
extrémité  profonde  soit  en  contact  avec  Tos,  ni  avec  la  ligature  de 
l'artère  principale. 

Le  tube  doit  être  assez  large,  surtout  pour  le  premier  pansement, 
afin  que  Ton  n'ait  pas  à  craindre  son  obturation  par  un  caillot,  ce  qui 
pourrait  amener  delà  rétention  des  exsudais  avec  ses  conséquences. 

Enfin  la  substance  du  tube  ne  doit  pas  être  irritante.  Quand  le  tube 
de  Chassaignac  n'était  employé  qu'au  traitement  des  collections  puru- 
lentes, la  qualité  du  tube  avait  une  importance  moindre;  mais,  aujour- 
d'hui que  le  drainage  préventif  joue  un  rôle  si  considérable  dans  le  pan- 
sement des  plaies,  il  est  nécessaire  que  le  tube  soit  dépouillé  de  toutes 
ses  qualités  irritantes. 

Les  tubes  de  Chassaignac  que  Ton  emploie  sont  de  trois  sortes  : 

Les  tubes  en  caoutchouc  gris. 

Les  tubes  en  caoutchouc  noir. 

Les  tubes  en  caoutchouc  rouge. 

Pour  bien  procéder  au  choix  des  tubes  à  drainage,  il  est  nécessaire 
de  connaître  quelque  notions  techniques  sur  leur  mode  de  &bri- 
cation  et  sur  les  qualités  physiques  qu'ils  doivent  remplir.  M.  Emile 
Galante,  si  compétent  sur  ce  sujet,  a  eu  l'obligeance  de  me  remettre 
une  note  d  où  j'extrais  ce  qui  suit  : 

Les  tubes  à  drainage  doivent  être  fabriqués  en  caoutchouc  pur 
(avec  des  feuilles  découpées  à  la  scie)  vulcanisé  et  convenablement 
désulfuré  ^  On  reconnaîtra  ceux  faits  dans  ces  conditions,  qu'ils 
soient  gris^  noirs  ou  rouges^  aux  signes  suivants  : 

1°  Aspect.  —  Ils  doivent  présenter  des  stries  correspondant  aux 
traits  de  scie.  Les  tubes  sans  stries  ne  sont  pas  découpés  à  la  scie  et 

!•  Dans  un  bloc  de  caoutchouc  pur  on  découpe  èi  la  scie  de  minces  lamelles 
qui  senriront  à  fabriquer  les  tubes  ;  ceux-ci  sont  enmiite  vulcanisés  au  bain  de 
■outre.  Le  soufre  pénètre  dans  le  caoutchouc* 
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sont  faits  de  débris  de  caoutchouc  avec  lesquels  on  forme  une 
pâte  que  Ton  passe  au  laminoir.  Les  vides  qui  existent  dans  la 
lamelle  de  caoutchouc  ainsi  préparée  sont  remplis  par  de  Toxyde  de 
zinc.  Ce  caoutchouc  impur  présente  alors  des  taches  blanches,  se 
casse  facilement  et  reste  gris  après  son  lavage  dans  une  lessive 
alcaline. 

2*  Densité.  — Ils  doivent  flotter  sur  Teau. 

3°  Elasticité.  —  Ils  doivent  pouvoir  être  facilement  allongés  de  trois 
fois  leur  longueur,  sans  atteindre  complètement  la  limite  de  leur  élas- 
ticité, sans  se  rompre. 

Tout  tube  qui  n'a  pas  l'aspect  que  nous  venons  d'indiquer,  dont 
la  densité  est  supérieure  à  celle  de  l'eau,  et  enfin  qui  ne  peut  être 
facilement  allongé,  qui  a  peu  d'élasticité,  est  certainement  chargé, 
c'est-à-dire  que  le  caoutchouc  a  été  mélangé  avec  divers  corps 
étrangers  (celui  qui  se  rencontre  le  plus  fréquemment  est  le  blanc 
de  zinc,  ou  bien  encore  le  vermillon  et  le  minium  dans  le  caout- 
chouc rouge)  inutiles  à  la  vulcanisation,  et  ne  servant  qu'à  aug- 
menter le  poids  marchand. 

Les  trois  espèces  de  tubes  en  caoutchouc  du  commerce  ne  doi- 
vent pas  être  employées  indifféremment  : 

Tube  gris.  —  Il  est  vulcanisé  selon  les  procédés  classiques.  Il  ren- 
ferme un  excédant  de  soufre  qui  tend  constamment  à  venir  à  la  sur- 
face sous  forme  de  poussière  fme,  blanchâtre.  Moins  on  se  sert  du 
tube,  plus  la  production  de  cette  poussière  est  abondante.  Cette 
poussière  est  irritante  pour  les  plaies  et  peut  amener,  sur  le  trajet  du 
tube,  de  la  suppuration,  qui  de  là  gagne  les  parties  voisines  et  gêne 
la  réunion  par  première  intention  ;  de  plus,  oes  tubes  prennent  une 
odeur  infecte.  Les  inconvénients  des  tubes  gris  ont  été  reconnus  par 
nombre  de  chirurgiens,  qui  recommandent  l'emploi  des  tubes  rouges 
ou  noirs. 

Le  tube  gris  pulvérulent  doit  donc  être  rejeté  de  l'arsenal  chirur- 
gical, à  moins  qu'on  ne  lui  fasse  subir  une  préparation  ayant  pour 
effet  d'enlever  l'excédant  de  soufre,  ce  qu'on  obtient  au  moyen  d'une 
lessive  alcaline  ;  on  a  alors  un  tube  noir. 

Je  donne  en  note  *  le  procédé  qui  a  été  employé  dans  mon  service 
à  l'hôpital  Laennec,  pour  désulfurer  les  tubes  en  caoutchouc  gris. 

J'ai  parlé  plus  haut  des  tubes  gris  faits  de  caoutchouc  impur. 

1 .  Faire  digérer  vers  60  à  80  degrés  centigrades  le  caoutchouc  Tulcanisé  pen- 
dant environ  trois  heures  dans  la  solution  suivante  : 

Carbonate  de  soude  pur 1  k. 

£au ]0  k. 

Cette  quantité  convient  pour  désulfurer  1  k.  de  caoutchouc  vulcanisé. 
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Tube  noir.  —  Celui-ci  n'est  autre  que  le  tube  précédent  débarrassé 
de  l'excédant  de  soufre  par  la  désulfuration  ;  il  n'est  pas  irritant. 

Tube  rouge.  —  Ici,  le  soufre  doré  d'antimoine  concourt  à  la  vul- 
canisation du  caoutchouc  avec  lequel  on  Ta  combiné  avant  le  sciage 
et  lui  donne  sa  couleur  rouge  jaunâtre.  Ce  tube  est  vulcanisé  et  doit 
être  désulfuré  comme  le  précédent;  il  perd  alors  également  ses  pro- 
priétés irritantes. 

En  résumé,  on  doit  rejeter  l'emploi  des  tubes  gris  pulvérulents 
qui  sont  irritants  et  de  ceux  qui  restent  gris  après  la  désulfuration, 
lesquels  n'ont  ni  résistance,  ni  élasticité.  Il  y  aurait  lieu  de  généra- 
liser davantage  cette  exclusion  et  de  renoncer  à  tout  emploi  médical 
ou  chirurgical  du  caoutchouc  gris  chaque  fois  que  le  caoutchouc  doit 
se  trouver  en  contact  non  seulement  avec  une  plaie,  mais  même 
avec  la  peau.  Plusieurs  médecins  ont  reconnu  les  inconvénients  du 
caoutchouc  gris  dans  le  traitement  des  maladies  de  la  peau. 

Le  chirurgien  doit  donc  se  servir  seulement  des  tubes  en  caout- 
chouc rouge  ou  noir,  dont  les  qualités  essentielles  sont  égales,  s'ils 
répondent  bien  toutefois  aux  trois  conditions  énoncées  plus  haut, 
d'aspect,  de  densité,  d'élasticité. 

Les  tubes  à  drainage,  une  fois  choisis  et  largement  fenêtres^  seront 
conservés  dans  un  bocal  rempli  d'une  solution  phéniquée  au  ving- 
tième ;  on  les  rendra  ainsi  aseptiques. 


En  présence  des  alcalis  et  sous  Tinfluence  de  la  chaleur,  le  caoutchouc  cède 
son  soufre,  qui  se  transforme  en  polysulfures  alcalins  et  hyposulfîtes. 

Lorsque  tout  le  soufre  a  été  enlevé,  ce  que  l'on  constate  facilement,  on  lave  le 
caoutchouc  pour  le  débarrasser  complètement  de  l'alcali  qui  reste  adhérent  à  sa 
surface.  On  le  fait  ensuite  sécher  lorsque  les  eaux  de  lavage  ne  sont  plus 
alcalines  au  tournesol. 

On  peut  encore  désulfurer  les  tubes  en  les  faisant  digérer  dans  un^î  solution 
de  potasse  d'Amérique. 


REVUE  HISTORIQUE 


DE  L'ARSENAL  CHIRURGICAL 

AU  TEMPS  DE  GELSE 


Par  le  Dr  VËDRËNES 

Médecin  en  chef  de  TÉcole  polytechnique. 


MuHa  renasceniur  quœ  jam  ceddere;  cadetUque 
Quœ  nunc  sunt  in  honore 

(Horace;  Art  poétique.) 

{Fin  1). 


De  V arsenal  chirurgical. 

Le  complément  naturel  de  cette  longue  étude  sur  la  chirurgie  au  temps 
de  Celse  est  le  groupement  des  instruments  mentionnés  dans  son  livre.  Je  ne 
n'occuperai  que  des  instruments  proprement  dits,  peu  connus  et  si  dignes 
de  Tètre,  négligeant  à  dessein  les  machines  de  réduction  citées  par  lui  ^, 
inventées  par  Hippocrate ,  Andréas,  Nilée,  Nymphodore,  Protarque,  Héra- 
clide  et  un  artisan  de  nom  inconnu,  machines  dont  la  description  est 
exposée  avec  soin  dans  la  collection  médicale  de  Daremberg  '  et  la  CM' 
rurgie  d'Hippocrate  de  Pétrequin  *. 

On  doit  regretter  que  les  figures  des  instruments  de  chirurgie  ne  nous 
aient  pas  été  transmises  par  Celse.  Mais,  par  une  heureuse  compensation, 
bon  nombre  d'entre  eux,  longtemps  enfouis  dans  le  sol,  en  ont  été 
exhumés  par  des  investigateurs  infatigables  et  ornent  aujourd'hui  plu- 
sieurs musées  d'antiquités. 

C'est  surtout  dans  les  cendres  et  les  laves  d'Herculanum  et  de  Pompéi, 
dans  les  anciens  cimetières  romains  et  gallo-romains,  et  les  caveaux  des 
anciens  cloîtres,  qu'ont  été  retrouvés  une  foule  de  ces  objets,  qui  pour 
la  plupart  sont  en  bronze,  mais  quelques-uns  à  lame  de  fer  ou  d'argent. 

1.  Voir  la  Revue  de  chirurgie,  p.  ^1,  418,  581,  830,  926. 

2.  Lir.  VIII,  ch.  XX. 

3.  Tome  IV  :  Des  machines,  tiré  d'Héliodore,  p.  333;  de  Galieo,  p«  354. 
Explic.  des  planches,  p.  602  à  698. 

4.  Tome  II,  p.  497,  p.  528. 
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On  a  aussi  rencontre  dans  d'anciens  cimetières  des  cachets  d'ocalîste 
ou  pierres  sigillaires;  au  nombre  de  cent  trente  environ,  sans  compter 
ceux  que  M.  le  B^  Bertherand  a  découverts  en  Algérie  il  y  a  peu  d'années. 
Je  n'insisterai  pas  sur  ces  sigillés,  dont  Tétude  a  été  faite  avec  scia 
par  plusieurs  érudits,  notamment  par  MM.  J.  Sichel  et  Ch.  Robert,  de 
rinstitut.  Disons  seulement  qu'elles  sont  en  pierre  tendre,  le  plus  sou- 
vent en  serpentine,  de  forme  plus  ou  moins  rectangulaire,  et  portent 
sur  les  tranches  dos  inscriptions  en  lettres  gravées  au  rebours,  relatant 
le  nom  de  Toculiste  et  la  spécialité  du  médicament  qu'il  offre  au  public. 
Les  dix-neuf  planches  que  j'ai  annexées  à  ma  traduction  de  Gelse 
représentent  près  de  cent  cinquante  figures  dUnstrumeats  ou  objets  anti- 
ques d'usage  chirurgical  ou  présumé  tel. 

J'en  ai  puisé  les  éléments  dans  le  bel  atlas  de  Vulpès,  dans  celui  de 
Garlo-Ceci  de  Naples,  dans  les  planches  inédites  que  M.  le  baron  Larrey 
a  bien  voulu  me  communiquer  et  qui  lui  viennent  de  Tenon,  par  M.  le 
baron  J.  Cloquet;  dans  les  Mémoires  de  l'Académie  des  sciences  de 
Toulouse,  et  dans  les  principaux  musées  de  Paris  et  des  villes  de 
province. 

Cette  collection,  quoique  incomplète,  nous  montre  que  la  chirurgie 
antique  était  armée  d'instruments  nombreux,  variés,  d'une  forme  bien 
adaptée  à  leur  usage,  et  d'une  façon  en  général  correcte,  parfois  même 
élégante  et  luxueuse. 

Voici  la  nomenclature  par  ordre  alphabétique  et  la  description,  d'après 
l'auteur,  des  instruments  de  chirurgie  de  Celse. 

1«  Aiguilles  (acus).  —  Celse  ne  décrit  pas  les  aiguilles,  mais  il  en  parle 
dans  plusieurs  passages  (liv.  Y,  ch.  26,  §  23,  Suture  des  plaies; 
liv.  VII,  ch.  7,  §  8,  Entropion;  même  liv.  et  ch.,  §  4,  Ptérygion;  icL, 
ch.  16,  Plaies  pénétrantes  de  Vabdomen;  id.,  ch.  22,  Cirsocèle;  id,^ 
ch.  25,  %  2,  Infibulation). 

Pour  la  cataracte  (liv.  VII,  ch.  7,  §  14),  il  recommande  ane  aiguille 
spéciale,  i  assez  pointue  pour  pénétrer,  mais  pas  trop  grêle.  » 

Cette  aiguille  devant  servir  au  besoin,  dans  le  cours  de  Topération ,  à 
diviser  la  cataracte  pour  en  disperser  les  débris,  il  est  permis  de  supposer 
quelle  était,  non  pas  ronde,  mais  à  la  fois  piquante  et  tranchante, 
comma  celle  de  Dupuytren. 

Uippocrate  se  servait  d'aiguilles  ordinaires  pour  coudre  et  fixer  les 
bandages  (Officine^  §  8),  et  d'aiguilles  triangulaires  pour  faire  des 
mouchetures  sur  les  genoux  rhumatisés,  avant  l'application  des  ventouses 
(Des  affections  internes,  §  41).  Il  pratiquait  aussi  la  suture  chirurgicale, 
et  par  conséquent  se  servait  d'aiguilles  pour  cette  opération. 

2<>  Canules,  sondes  creuses  (fistula),  —  Il  y  en  avait  de  plusieurs 
sortes,  de  matière  difïérente  et  étaient  afïectées  à  divers  usages. 

a.  Sondes  uréthrO'Vésicales,  —  Pour  le  cathétérisme  de  la  vessie, elle"; 
étaient  en  bronze  et  de  grandeurs  variables,  pour  s'adapter  aux  dimeo- 
siens  de  l'urèthre,  suivant  l'âge  et  le  sexe. 
Il  en  fallait,  d'après  Celse  (liv.  VII.  ch.   26,   §  *)i  trois   pour  les 
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hommes,  deux  pour  les  femmes.  La  plus  longue  des  sondes  d'homme 
devait  avoir  quinze  doigts  (0  m.  36),  la  moyenne  douze  (0  m.  29),  la 
plus^etite  neuf  (0  m.  21);  la  plus  grande  de  celles  de  femme  neuf 
(0  m.  21),  la  plus  courte  six  (0  m.  144). 

Ces  sondes  devaient  être  un  peu  recourbées,  celles  d'homme  davan- 
tage,  d'un  poli  parfait,  et  ni  trop  grosses  ni  trop  grêles. 

On  a  trouve  à  Pompéi  plusieurs  spécimens  de  sondes  vèsicales.  Les 
unes  sont  en  S  italique,  forme  adoptée  au  xviii*  siècle  par  J.-L.  Petit; 
les  autres-  sont  presque  droites,  à  peine  recourbées  à  une  extrémité  ; 
enfin  une  autre  a  la  forme  d'un  serpent. 

Les  sondes  en  S  sont  pourvues  d'un  œillet  latéral  à  leur  extrémité 
vésicale  ;  les  sondes  presque  droites  ont  une  ouverture  terminale. 

Hippocrate  ne  décrit  pas  les  sondes  uréthrales,  mais  il  en  faisait  usage, 
puisque,  dans  l'article  qu'il  consacre  {Des  maladies,  Uy.  I,  §  5)  à  l'Oppor- 
tunité et  à  l'Inopportunité  en  médecine,  il  range  dans  les  opportunités 
fugitives  la  nécessité  de  secourir  un  malade  qui  ne  peut  uriner,  et  dans 
V Inhabileté  en  médecine  (§  6)  le  fait  de  ne  pas  réussir ,  en  sondant  un 
malade,  à  pénétrer  dans  la  vessie. 

Se  servait-on  quelquefois  d'un  chalumeau  de  paille  pour  sonder  les 
femmes  ?  On  serait  tenté  de  le  croire  en  lisant  dans  le  7«  livre  des  EpU 
démiesy  §  25,  que  l'urine  rendue  adhérait  à  un  chalumeau  de  paille.  Hip- 
pocrate employait  aussi  des  sondes  d'étain  ou  de  plomb  pour  redresser 
rorifice  utérin  (Des  femmes  stériles,  liv.  III,  §  217). 

6.  Canules  évacuatrices  ou  à  injection.  —  Celse  prescrit  (liv.  VII. 
ch.  27)  d'introduire  dans  l'anus  une  canule  de  plomb  chez  les  opérés  de 
la  taille  périnéale  dont  la  plaie  s'est  compliquée  de  gangrène,  pour 
combattre  la  disposition  fistuleuse  de  cette  plaie.  Il  recommande  aussi 
(liv.  VII,  ch.  28)  de  mettre  une  canule  de  plomb  dans  la  plaie  résultant  de 
la  cure  de  l'oblitération  du  vagin. 

Dans  l'ascite,  après  la  paracentèse  de  l'abdomen,  on  introduisait  dans 
l'ouverture  une  oanule  en  plomb  ou  en  bronze  à  bords  recourbés  ou 
pourvue  à  sa  partie  moyenne  d'un  obstacle  circulaire  saillant  pour  l'em- 
pêcher de  glisser  en  dedans  (liv.  VII,  ch.  15). 

Vulpin  a  reproduit  (pi.  II,  fig.  4),  dans  son  atlas,  la  figure  d*un  ins» 
trument  trouvé  à  Pompéi  dont  l'usage  est  resté  incertain.  C'est,  selon 
Vulpian,  une  canule  évacuatrice  à  robinet;  selon  Tenon,  un  clystère  au- 
riculaire; selon  Scoutetten,  un  trocart  engagé  dans  sa  canule  (voir,  (pi. 
IX,  fig.  7  de  ma  trad.  de  Celse).  Cette  dernière  hypothèse  paraît  plau* 
sible.  Si  elle  se  confirmait,  le  trocart  aurait  été  non  inventé,  mais  réinventé 
par  J.-L.  Petit,  de  même  que  sa  sonde  uréthrale  en  S.  Mais,  pour 
résoudre  cette  question,  il  faudrait  dégager  la  tige  de  la  canule  à  laquelle 
elle  adhère  intimement  par  la  rouille  :  ce  qui  serait  sacrifier  Tinstrument 
pour  une  simple  curiosité  historique. 

Les  canules  évacuatrices  et  à  injection  étaient  connues  d'Hippocrate.  Il 
en  est  question  dans  les  traités  :  !<»  Des  maladies,  liv.  II.  §  47,  pour 
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rempyème;  2«  Des  maladies  des  femmes,  liv.  II,  §  131,  pour  injections 
d'huile  chaude  dans  la  matrice^  à  Taide  d'une  vessie. 

Gelse  prescrit  (liv.  VII ,  ch.  8)  d'introduire  une  grosse  plume  induite 
d'un  médicament  cicatrisant  dans  le  conduit  auditif,  après  Topération, 
qui  avait  pour  but  de  remédier  à  l'oblitération  de  ce  conduit  par  une 
membrane^  ainsi  que  dans  la  narine  qui  vient  d'être  opérée  d*un  poljrpe 
nasal  (liv.  VII,  ch.  10).  On  lit  également  (liv.  VIII,  ch.  5)  que,  dans  les 
fractures  du  nez  avec  affaissement  du  cartilage,  il  faut,  après  l'avoir 
relevé,  introduire  dans  la  narine  une  grosse  plume  enduite  de  gomme  ou 
de  colle  d^ouvrier  et  revêtue  d'une  petite  peau  molle. 

Les  tubes  en  roseau  ou  en  terre  servaient  aussi  de  conducteur  (liv.  VII. 
ch.  11),  dans  Tozène,  pour  porter  un  fer  incandescent  au  haut  de  la  na- 
rine jusqu'à  l'os.  Ceux  en  roseau  étaient  aussi  employés  pour  insuffler 
des  médicaments  pulvérulents  dans  la  vessie,  après  la  taille  (liv.  VII  .ch.  27;. 

Nous  trouvons  dans  Hippocrate  les  canules  employées  aux  mêmes 
usages,  et  do  plus  pour  le  traitement  des  hémorrhoïdes  internes  par  la 
caléf action  (Des  Hém.,  §  6).  La  canule  était  ici  en  bronze. 

Le  principe  de  diriger  les  instruments  dans  les  parties  profondes  inac- 
cessibles à  la  vue,  et  sur  un  point  déterminé,  est,  on  le  voit,  très  ancien. 
A  ce  principe  se  rattachent  la  sonde  cannelée,  le  gorgeret,  le  cathéter 
cannelé,  la  bougie  conductrice  qui  précède  l'uréthrotome  de  Maisonneuve, 
celle  que  M.  Guyon  a  adaptée  au  cathéter  Béniqué,  la  nouvelle  sonde  oeso- 
phagienne à  olives  glissant  le  long  d*un  conducteur  préalablement  intro- 
duit dans  l'oQSophage,  au  delà  du  rétrécissement,  etc. 

Il  est  à  remarquer  que  ces  conducteurs  ont  rendu  des  services  excep- 
tionnels à  la  chirurgie,  en  donnant  une  précision  pour  ainsi  dire  mathé> 
matique  aux  opérations  jusque-là  incertaines  et  partant  périlleuses. 

3^  Ciseau  (scalprum  vel  scalper  excisorius)^  gouge*  —  Instrument  à 
tailler,  à  exciser  les  os,  sur  lequel  on  frappait  avec  un  maillet  (malleolus) 
(liv.  VIII,  ch.  3  et  4). 

L'extrémité  tranchante  du  ciseau  servait  sans  doute  aussi  à  ruginer 
les  os  (liv.  VIII,  ch.  2).  Pour  les  cartilages,  c'est  le  scalpel  qu'on  em- 
ployait (td.)  Mais  il  existait  aussi  des  rugines  de  forme,  de  force  et  do 
dimension  variées,  pour  la  rugination  des  os  et  des  dents.  Les  planches 
en  offrent  plusieurs  types. 

La  rugine  était  un  instrument  familier  à  Hippocrate  {Plaies  de  tête, 
passim  ;  Des  maladies,  liv.  II,  §  23,  24),  etc. 

4  Ciseaux  [f or f ex).  — Ils  sont  cités  deux  fois  dans  le  livre  de  Gelse  . 
i^  (liv.  VII,  ch.  16)  pour  l'excision  de  l'épiploon  mortifié,  dans  les  plaies 
pénétrantes  de  l'abdomen  :  si  quidjam  nigri  et  emortui,  forfice  excidi 
débet)  ;  2°  (liv.  VII,  ch.  21)  dans  un  passage  où  il  est  fait  allusion  au  pré- 
cédent ;  idprolapsum  forfice  prœciditur. 

Bien  que  connus  dès  la.  plus  haute  antiquité ,  puisque  la  mythologie 
en  arme  la  Parque  Âlecto,  ils  sont  passés  sous  silence  dans  Hippocrate. 
Percy,  dans  son  Mémoire  sur  les  ciseaux  à  incision,  présume  qu'Hippo- 
crate  les  considérait  comme  un  de  ces  instruments  d'emprunt  (instru- 
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menta  domestica)  auxquels  on  avait  recours  au  besoin,  mais  qui  ne 
faisaient  pas  partie  intégrante  de  l'arsenal  du  chirurgien. 

Il  est  probable  qu'au  temps  de  Celse  les  ciseaux  n'étaient  pas  comme 
aujourd'hui,  formés  de  deux  lames  tranchantes,  croisées  et  articulées  à 
pivot,  mais  à  ressort,  à  anse  et  d'une  seule  pièce  ou  de  deux  pièces  sou- 
dées ensemble.  L'instrument  avait  donc  la  forme  de  ces  lames  tran- 
chantes à  ressort  élastiques,  destinées  à  la  toison  des  troupeaux,  que 
la  tradition  nous  a  conservées  pour  le  même  usagée 

5«>  Clystére,  seringue,  pyulque  (clyster).  —  Cet  instrument,  très  usité 
dans  l'antiquité,  n'est  pas  décrit,  mais  seulement  cité  par  Celse  ;  encore  ne 
parle-t-il  que  du  dystère  auriculaire  (liv.  VI,  ch.  7,  §  3,  §  9;  liv.  VI, 
ch.  18,  §  2).  Cet  instrument  n'avait  sans  doute  pas  encore  la  forme 
actuelle,  qui  est  celle  des  pyulques  de  Galien,  mais  il  était  formé  tantôt 
d'une  outre  ou  vessie  terminée  par  une  canule,  tantôt  d'un  entonnoir  à 
long  tube  (siphon),  dans  lequel  on  versait  de  haut  le  liquide  à  injecter. 

Hippocrate  faisait  un  fréquent  usage  de  la  vessie  munie  d'une  canule 
pour  pousser  des  injections  dans  le  rectum,  les  fistules  et  la  matrice.  Il 
décrit  pour  ce  dernier  cas  une  canule  qui  a  laissé  peu  de  marge  aux 
nouveaux  inventeurs.  Le  bout  en  était  poli,  en  argent  et  percé  de  pertuis 
latéraux.  Il  y  avait  aussi  d'autres  pertuis  de  chaque  côté  de  l'injecteur, 
et  à  distances  égales  {Des  femmes  stériles,  liv.  III,  §  222). 

6<*  Coin  {paxillus),  —  On  engageait  cet  instrument  entre  les  fragments 
osseux  des  membres  fracturés  avec  plaies,  quand  il  y  avait  raccourcisse- 
ment, afin  de  remettre  les  os  dans  leurs  rapports  normaux  (liv.  VIII,  ch.  10). 

Hippocrate  {Des  fractures,  §  31)  considère  le  coin,  la  manivelle  et  le 
levier  comme  étante  de  tous  les  instruments  inventés  par  les  hommes, 
ceux  qui  exercent  l'action  la  plus  puissante. 

Il  désigne  le  coin  {Mochliquef  §  38)  comme  un  des  moyens  habituels  de   ^ 
réduction  et  de  redressement. 

70  Crochet  {unctis),  —  On  trouve  décrits  dans  Celse  trois  sortes  de 
crochets  : 

a.  Un  pour  l'extraction  des  calculs  uréthrauz  et  vésicaux  (liv.  VIII, 
oh.  26,  §  1,  2).  c  Cet  instrument  mince  à  une  extrémité  et  en  forme  d'arc 
de  cercle,  à  bords  mousses,  est  lisse  en  dehors  du  côté  des  chairs,  rabo* 
teux  en  dedans  du  côté  de  la  pierre.  » 

b.  Un  autre  pour  retirer  le  fœtus  mort  dans  la  matrice.  Celui-ci  est 
lisse  de  toutes  parts  et  à  bec  court  (liv.  VII,  ch.  XXVIV). 

c.  Un  troisième  pour  séparer  la  tète  du  tronc  du  fœtus  mort  dans  le 
sein  de  la  mère,  afin  d'extraire  chaque  partie  l'une  après  l'autre,  c  Ce 
crochet  est  semblable  au  précédent,  mais  il  est  rendu  tranchant  le  long 
de  la  partie  interne  »  (liv.  VII,  ch.  XXVIV). 

Hippocrate  {Des  maladies  des  femmes,  liv.  I,  §  70)  parle  d'un  crochet  à 
embryon  pour  retirer  le  fœtus  mort,  et  d'un  bistouri  plutôt  courbe  que 

1.  On  peut  en  voir  actuellement  un8pécimen,à  l'Exposition  des  fouilles  d'Utique, 
au  Louvre;  cet  instrument  en  fer  couvert  de  rouille,  était  dans  une  urne  funé- 
raire, mêlé  à  des  ossements. 
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droit  pour  en  faire  la  section.  Il  combinait  aussi  Taotion  du  bistouri  et 
du  crochet  avec  celle  d'un  compresseur  ou  machaire,  pour  débarrasser 
la  matrice  du  fœtus. 

8*  Erigne  {harnais  vel  hamulus),  —  Instrument  souvent  cité  dans  le 
cours  des  opérations.  Il  y  en  avait  de  pointues  (Uv.  VU,  ch.  Vil,  §  4.  et 
ch.  XII,  §  2)  et  de  mousses  (Uv.  VII.  ch.  XXXI). 

Les  planches  en  montrent  de  plusieurs  variétés.  Il  n'est  pas  fait  men- 
tion do  cet  instrument  dans  Hippocrate, 

9*  Fibule,  boucle  (fibula).  —  Bien  que  les  fibules^  si  souvent  citétô 
par  Celse,  ne  fussent  le  plus  souvent  que  les  boucles  plus  ou  moins 
lâches  de  la  suture  entrecoupée  en  fil,  il  est  un .  cas,  celui  de  TinObu- 
lation  des  jeunes  gens  (liv.  VII,  ch.  XXV,  §  3),  où  la  fibule  devait  être 
métallique,  pour  remplir  son  but  (exempto  ûlo,  fibula  additur). 

C'est  à  ce  titre  qu'elle  figure  dan«)  Tarsenal  chirurgicaL 

Hippocrate  ne  parle  nulle  part  des  fibules. 

10»  Instruments  ou  ferrements  (ferramenta).  —  Sous  ce  nom,  Celse 
nous  fait  connaître  plusieurs  instruments  d'usages  variés  : 

a.  Un  instrument  pointu  en  foriae  de  spathe,  pour  détacher  les  polypes 
nasaux  (liv.  VII,  ch.  X). 

5.  Un  instrument  en  forme  de  Y,  pour  dilater  et  protéger  les  bords  des 
contre-ouvertures,  dans  Textraction  des  flèches  (Uv.  VII,  ch.  V,§  2]. 

c.  Un  instrument  spécial  pour  extraire  les  traits-  à  fer  large,  appelé 
cyathisque  de  Diodes,  c  C'est  une  lame  en  fer  ou  en  brozkze.  Une  de  ses 
extrémités  est  pourvue  de  deux  crochets  tournés  en  bas,  un  de  chaque 
côté;  l'autre  est  relevée  sur  les  bords,  légèrement  recourbée  au  bout, 
vers  la  partie  qui  est  disposée  en  gouttière,  et,  de  plus,  percée  d'un  trou 
en  ce  point  même  »  (liv.  VII,  ch.  V,  §  3).  Voir  la  Chirurgie  française  de 
Dalechamp  (p.  5Q8-599,  éd.  1573),  où  cet  instrument  se  trouve  figuré 
sous  le  nom  de  poinçon  de  Dioclès. 

d.  Cautères  [ferramentum  candens).  —  Très  variés  devaient  être 
ces  instruments,  et  pour  la  forme,  çt  pour  le  volume,  et  pour  la  nature 
du  métal. 

Les  plus  petits  étaient  des  aiguilles  ordinaires  (liv.  VII,  ch.  VllI ),  pour 
exuloérer  le  trou  des  oreilles  percées,  afin  d'en  obtenir  roblitération;  ou 
en  forme  de  spathe,  pour  cautériser  les  racines  des  cils  déviés  (Uv.  YII, 
oh.  VII,  §  8). 

L'auteur  ne  donne  aucun  détail  sur  la  forme  des  cautères  qui  servaient 
à  porter  le  feu  au  sommet  des  fosses  nasales,  où  on  les  dirigeait  à  l'aide 
d'un  conduit,  de  même  que  le  spéculum  sert  aujourd'hui  à  livrer  pas- 
sage au  cautère  actuel  pour  toucher  un  point  déterminé  du  col  de 
l'utérus,  dans  certaines  affections  de  cet  organe.  Même  but,  même 
procédé. 

Hippocrate,  si  confiant  dans  Teflicacité  du  feu  cfu'il  dédare  incurable 
toute  maladie  qui  lui  résistait  (aph.  VII,  87),  nous  a  laissé  peu  de  détails 
sur  la  forme  de  ces  ferrements.  Toutefois  (liv.  II,  Des  maladies,  §  12).  il 
Prescrit  de  brûler  les  veines,  près  des  oreilles,  avec  des  cautères  en  forme 
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de  coin;  (Traité  des  affections  internes,  %  28), de  cautériser  la  région  du 
foie  avec  des  fuseaux  de  buis,  trempés  dans  de  Fhuilo  bouillante;  (Traité 
de  la  vision,  §  4)^  de  toucher,  après  scarification,  les  granulations  palpé- 
braies,  avec  un  cautère  fusiforme  en  bois  entouré  de  laine  de  Milet 
crépue  et  pure. 

Ajoutons  qu'Hippocrate  appliquait  aussi  des'moxas  avec  du  lin  écru, 
dans  le  mal  de  la  hanche  [Des  affections,  §  29),  dans  la  podagre  {id.,  §  31)  : 
avec  des  champignons  dans  Thydropisie  venant  du  foie  (td.,  §  24),  de  la 
rate  (id.,  §  25),  dans  la  coxalgie  (id.,  §  51). 

e.  L'instrument  appelé  bec  de  corbin  (ferramentum  quod  corvum 
vacant),  à  cause  de  sa  forme  courbe  et  terminée  en  pointe;  espèce  de 
flcalpel  à  lame  concave  (Celse,  liv.  VII,  ch.  XIX). 

f.  L'instrument  pour  ponctionner  labdomen  dans  Tascite.  Son  extré- 
mité pointue  devait  avoir  le  tiers  environ  de  la  largeur  du  doigt  (0  m.  008) 
(Celse,  liv.  VII,  ch.  XV).  C'était  par  conséquent  une  tige  à  lame  lancéolée, 
tranchante  des  deux  côtés  et  piquante* 

g.  L'instrument  de  Mégès  pour  inciser  la  vessie,  dans  le  cas  de  calcul 
raboteux  et  épineux  (Celse,  liv.  VII,  ch.  XXVI,  g  2).  t  Cet  instrument 
était  tout  droit,  muni  d'un  rebord  à  son  extrémité  supérieure  et  ter- 
miné en  bas  par  un  tranchant  demi-circulaire.  »  Il  est  représenté,  dans  la 
Chirurgie  française  de  Dalechamp,  sous  le  nom  de  tranchet  de  Mégès 
(p.  356). 

h.  L'instrument  d'Âmmon,  le  lithotomiste,  destiné  à  faire  éclater, 
dans  la  vessie,  les  pierres  trop  volumineuses  pour  passer  par  la  plaie  du 
périnée.  «  C'était  une  tige  en  fer  de  moyenne  épaisseur,  terminée  en  bas 
par  un  bout  délié  mais  mousse,  qu'on  appliquait  sur  le  calcul  retenu  par 
un  crochet,  tandis  qu'on  frappait  sur  l'autre  bout  pour  faire  éclater  la 
pierre  »  (Celse,  liv.  VII,  ch.  XXVI,  §  3).  C'est  la  première  mention 
connue  de  la  lithotritie. 

Ces  paroles  du  Serment  d'Hippocrate  :  c  Je  ne  pratiquerai  pas  la  taille 
et  je  la  laisserai  aux  gens  qui  s'en  occupent,  »  disent  assez  qu'on  ne 
trouve  rien  dans  cet  auteur  concernant  les  instruments  usités  pour  cette 
opération.  On  n'en  doit  paa  moins  regretter  que,  tout  en  interdisant  la 
taille  à  ses  disciples,  il  ne  nous  ait  pas  appris  comment  procédaient  ceux 
qui  avaient  la  spécialité  de  cette  opération. 

Sous  le  nom  de  ferrement,  Hippocrate  désigne  encore  les  leviers  servant 
à  réduire  les  fractures,  les  élévatoires,  les  cautères,  un  instrument  aigu 
qu'on  attachait  au  doigt  pour  ouvrir  les  abcès  de  la  luette,  et  un  autre 
dont  on  armait  le  pouce  pour  exciser  le  fœtus  mort. 

!!•  Maillet  (malleolus).  —  Marteau  avec  lequel  on  frappait  sur  le 
ciseau  ou  la  gouge  (Celse,  liv.  XIII,  ch.  III)  et  sur  la  tige  d'Amman 
(liv.  VII,  ch.  XXyi,§3). 

C'était  sans  doute  un  de  ces  outils  domestiques  dont  Hippocrate  néglige 
à  dessein  de  parier. 

12*'  Méningophylax.  ^  Instrument  destiné  à  protéger  les  méninges 
pendant  l'action  du  trépan,  de  la  tarière,  de  la  gouge  et  du  maillet  sur 
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les  08  du  crâne,  c  C'est  une  lame  en  bronze,  résista  nte,  un  peu  recourbée 
et  lisse  à  la  face  externe.  »  (Celse,  liv.  VIII^  ch.  III.) 

Il  n'en  est  pas  question  dans  Ilippocrate. 

13*  Pince  {volsella  vel  vulsella).  —  Instrument  très  usité  autrefois,  et 
très  varié  de  forme  et  de  dimension,  comme  on  peut  le  voir  sur  nos 
planches. 

Il  y  avait  des  pinces  épilatoires,  des  pinces  à  longues  branches  et  à 
mors  obliques,  à  mors  courbes  et  dentelés;  des  pinces  fines  à  extrémité 
olivaire.  à  longues  branches  plates,  avec  les  extrémités  effilées;  des  pinces 
à  mors  droits,  des  pinces  à  mors  courbes  perforés,  dentelés  en  dedans, 
semblables  à  nos  pinces  à  polypes  et  à  nos  tire-balles,  etc. 

Hippocrate  ne  dit  rien  de  ces  instruments.  Le  mot  vulsella,  dans  Gelse 
(liv.  VIII,  ch.  X),  désigne  aussi  une  pince  de  forgeron,  à  mors  d*abord 
écartés  et  courbes,  puis  droits  et  courts.  Elle  servait  de  levier  pour  faire 
rentrer  à  leur  place  les  os  fracturés  qu'on  venait  de  réséquer  et  qu'on 
ne  pouvait  réduire  par  la  seule  action  de  la  main. 

C'est  sans  doute  un  instrument  analogue  qu'Hippocrate  conseille  {Des 
fractures  y  §  31),  sous  le  nom  do  levier  de  tailleur  de  pierre,  pour  réduire 
les  fragments  osseux  qui  font  issue  à  travers  les  téguments. 

14«  Rasoir  {novacula),  —  Il  est  cité  une  seule  fois  (liv,  VI,  ch.  IV)  : 
sed  nihil  melius  est,  quam  novacula  quotidie  radere. 

15*  Scalpel,  couteau,  scarificateur,  bistouri  (scalpellus),  —  Le  mot 
scalpellxis  est  un  terme  générique  que  Celse  appliquait  à  tout  instrument 
tranchant,  quelles  qu'en  fussent  la  forme  et  la  dimension. 

L'auteur  n*en  décrit  aucun,  mais  les  planches  en  représentent  plusieurs. 

Tous  ces  instruments,  excepté  les  scarificateurs  égyptiens,  sont  à  lame 
fixe,  ordinairement  en  bronze,  quelques-unes  en  fer,  en  bronze  damas- 
quiné, en  argent^  à  un  seul  ou  à  double  tranchant  et  de  forme  très  va- 
riable :  droite,  convexe,  en  rondache,  triangulaire,  lancéolée,  concave. 

Parmi  les  instruments,  provenant  de  l'antique  Egypte,  trouvés  par 
Clot-Bey  et  déposés  au  musée  Orfila  par  M.  le  professeur  J.  Cloquet. 
figurent  un  scalpel  boutonné  à  double  tranchant,  et  un  couteau  convexe, 
échancré  à  la  base  de  la  lame,  qui  rappelle  par  sa  forme  le  scarificateur 
de  D.  J.  Larrey. 

Le  scalpel  est  plusieurs  fois  mentionné  dans  Hippocrate  pour  diverses 
opérations. 

16*  Scie  (serrula).  —  Petite  scie  pour  couper  les  os  dans  l'amputation 
des  membres  (liv.  VII,  ch.  XXXIII). 

Cet  instrument  est  recommandé  par  Hippocrate  pour  réséquer  les  os 
qui  font  saillie  au  dehors  à  travers  les  téguments  et  dont  la  réduction 
est  impossible  sans  cette  opération  (Des  fractures,  §  33  ;  Moc/iZtçue,  §  41). 

17»  Stylet,  sonde  pleine  (specillum),  —  Instrument  d'un  usage  familier 
aux  anciens  chirurgiens,  servant  aux  explorations  et  aux  opérations  : 
entre  autres,  celle  de  la  fistule  anale  :  in  has  demisso  specillo,  ad  ulti* 
mum  ejus  caput  incidi  cutis  débet. 

C'étaient  des  tiges  en  bronze  plus  ou  moins  longues,  grosses  ou  grêles, 
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à  extrémités  très  variables,  à  bouton  olivaire  d*un  côté,  et  eflilée  à  l'autre, 
ou  terminée  par  une  spatule,  une  palette,  une  curetle  ronde  pour  doser 
les  médicaments  ^  ou  allongée  en  forme  de  cuiller,  qui  faisait  au  besoin 
ofllce  de  cannelure  pour  diriger  le  scalpel.  On  a  trouvé,  parmi  ces  instru- 
ments, du  reste  nombreux,  une  sonde  dont  une  extrémité  plate  est  fendue 
comme  la  sonde  cannelée  de  J.-L.  Petit  pour  la  section  du  filet  de  la 
langue. 

Outre  la  sonde  ordinaire,  on  trouve  aussi  dans  Celse  la  mention  de 
sondes  spéciales  : 

a.  Le  cure-oreille  {specillum  auricularium  :  liv.  VI,  ch.  Vil,  §  5-9; 
liv.  VII,  ch.  XXX,  §  3)  ; 

6.  Le  stylet  aiguillé,  pour  opérer  la  fistule  anale  (liv.  VII,  ch.  IV,  §  4  : 
specillum  perforatum)  ; 

c.  Une  sonde  raboteuse  {specillum  asperatum),  pour  racler  les  gra- 
nulations palpébrales  (liv.  VI,  ch.  VI,  §27). 

d.  Une  sondé  grêle  {specillum  tenue,  specillum  tenuius  :  liv.  VIII, 
ch.  II), 

Les  sondes  pleines  sont  souvent  citées  dans  Hippocrate  pour  les  mômes 
usages.  On  s'en  servait  dans  les  plaies  de  tète  (§  10)  pour  reconnaître  s* il 
y  avait  fracture  ou  contusion,  hedra  ou  enfoncement.  On  lit  (§  37,  Du 
régime  dans  les  maladies  aiguës)  qu'on  dose  des  parcelles  de  cuivre  battu 
dans  la  petite  cavité  qu'offre  l'extrémité  postérieure  de  la  sonde  (cya- 
thisque,  petite  cuiller);  §  10,  Des  artic,  qu'on  introduit  dans  la  fosse 
nasale  une  grosse  sonde  pour  exercer  une  contre- pression  intérieure,  à 
l'endroit  de  la  fracture  du  nez,  pendant  qu'avec  les  doigts  on  agit  exté- 
rieurement sur  les  fragments  pour  les  remettre  en  place;  Traité  des 
plaies f  §  10,  qu'on  débridait  les  clapiers  en  incisant  les  chairs  sur  une 
sonde,  à  partir  de  l'entrée  de  la  plaie;  Traité  des  fistules,  §  4,  qu'on 
employait  une  sonde  d'étain,  percée  à  une  extrémité  pour  passer  la  liga- 
ture dans  la  fistule  anale,  etc. 

18«  Strigil  (strigilis).  —  Sorte  de  cuiller  ou  de  cannelure  courbe,  pour 
verser  un  liquide  médicamenteux  dans  l'oreille  (liv.  VII,  ch.  VII).  Il 
avait  sans  doute  beaucoup  d'analogie  avec  le  strigil  ordinaire,  dont  les 
gladiateurs  essuyaient  leur  sueur  dans  l'arène. 

19<»  Tarière  (terebra),  foret  pour  perforer  les  os.  Celse  en  décrit  deux 
variétés  (liv.  VIII,  ch.  III)  :  c  L'une  ressemble  à  celle  dont  se  servent  les 
ouvriers;  l'autre  est  pourvue  d'une  tète  allongée  qui  commence  par  une 
pointe  aiguë,  s'élargit  aussitôt  après,  puis  va  de  nouveau  en  se  rétrécissant 
graduellement  jusqu'au  bout,  i 

L'auteur  latin  conseille  remploi  de  cet  instrument,  dans  les  cas  où  la 
portion  d*os  à  enlever,  soit  au  crâne  soit  ailleurd,  est  trop  étendue  pour 
être  embrassée  par  une  couronne  de  trépan. 

On  cernait  ainsi  de  trous  la  partie  malade,  puis  on  enlevait  avec  la 
gouge  et  le  maillet  les  cloisons  qui  les  séparaient. 

On  retrouve  cet  instrument  dans  Hippocrate  sous  le  nom  de  trépan  en 

1.  Cette  variété  s'est  conservée  dans  les  pharmacies  poarle  môme  usage. 
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foret.   C'est   avec  cet  instrument  qu'il  trépanait  la  troisième  côte,  à 
partir  de  la  dernière,  dans  Thydrothorax  {Des  affections  internes  §  Î3). 

20^  Trépan  à  œuronne,  scie  circulaire  (modiolus).  «  —  C'est,  dit  Celae 
(liv.  VIII,  ch.  III),  un  ferremant  creux,  cylindrique,  dentelé  comme  une 
scie  à  la  partie  inférieure  et  dans  Taxe  duquel  descend  un  clou  (peifo- 
ratif)  embrassé  lui-même  par  un  cercle  intérieur,  t 

Le  trépan  de  Celso,  do  même  que  celui  d'Hippocrate,  était  mis  en  jeu 
comme  la  tarière,  par  une  courroie  enroulée  sur  la  tige  de  l'instrumeat  : 
is  habena,  quasi  terebra,  convertitur.  A  part  cette  manière  de  faire  fono- 
tionner  Tinstrument,  ce  trépan  no  diffère  du  nôtre  par  rien  d'essentiel 
Il  n'a  été  retrouvé  dans  aucunes  fouilles. 

La  trépanation  du  crâne,  si  rarement  pratiquée  de  nos  jours,  était 
pour  ainsi  dire  usuelle  dans  Tantiquito,  même  la  plus  éloignée.  On  la 
retrouve  également  chez  les  peuples  sauvages  en  divers  points  de  la  sar- 
face  du  globe  :  dans  les  dolmens  celtiques,  chez  les  naturels  des  îles  de  la  * 
mer  du  Sud,  ou  la  perforation  crânienne  se  fait  pas  usure  de  Tos  avec  un 
fragment  de  verre,  dans  les  tombeaux  des  anciens  habitants  du  Pérou, 
et,  de  nos  purs,  chez  les  Kabyles  de  l'Algérie,  notamment  chez  les  Aoiirès, 
de  la  province  de  Constantine. 

La  facilité  avec  laquelle  on  a  eu  de  tous  temps  recours  à  cette  opéra- 
tion pour  remplir  diverses  indications  médicales,  chirurgicales,  etinème 
en  vue  de  pratiques  superstitieuses  montre  bien  que,  si  elle  n'atteint  pas 
son  but  thérapeutique,  elle  n'est  pas  très  dangereuse  par  elle-même. 
Aussi  M.  Hichet  a-t-il  pu  écrire,  dans  son  Anatomie  chirurgicale maak 
notre  sens,  d'une  manière  trop  absolue,  •  que  les  cas  nombreux  de 
guérison  cités  par  les  auteurs  prouvent  tout  simplement  que  le  trépan 
n'est  point  en  lui-même  une  opération  nécessairement  mortelle,  et  que 
les  malades  ont  guéri  malgré  le  trépanation,  i 

C'est  du  trépan  â  couronne  qu'Hippoorate  se  servait  plus  spéciakment, 
et  cela  dans  les  trois  jours  depuis  l'accident,  pour  les  plaies  de  tète.  On 
devait  alors  ébranler  seulement  le  disque  osseux  sans  aller  jusqu'à  la 
méninge,  et  laisser  l'os  se  détacher  de  lui-même  (Plaies  de  tète  §2(). 

Si,  au  contraire,  au  lieu  de  prendre  le  traitement  dès  le  débvt,  on  le 
recevait  d'un  autre,  ce  qui  mettait  en  retard  pour  la  cure,  il  fallait  aus- 
sitôt scier  l'os  jusqu'à  la  méninge  avec  un  trépan  aiguisé. 

Chez  les  enfants,  qui  ont  les  os  du  crâne  plus  minces  et  mous  que 
l'adulte,  ce  médecin  prescrit  de  se  servir  d'un  petit  trépan  perforatif  (td. 

§18). 

21*  Tenailles,  davier  (forceps),  — Sous  le  nom  de  forceps,  l'auteur 
comprend  les  tenailles  et  le  davier.  L'usage  de  cet  instrument  est  indiqué 
liv.  VII,  ch.  5,  g  2,  pour  briser  les  ailerons  des  flèches  implantées  dans 
les  chairs,  afin  de  faciliter  l'extraction  du  trait  {forcipe  ibi  comminui 
debent  spicula) ;  td.,  §  4,pour  retirer  les  projectiles,  tels  que  glands  de 
plomb,  cailloux,  etc.,  par  l'ouverture  d'entrée,  après  le débridement de 
celle-ci  (ea  qua  venit  forcipe  extrahendum  est);  liv.  VII,  oh.  XII,  S  1. 
pour  l'avulsion  des  dents  {forcipe  dens  excipendus  est)  ;id.,  pour  l'aval- 
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sion  des  racines  de  dents;  mais  ici  c'était  un  davier  spécial  que  les  Grecs 
appelait  rhisagre  (ea  quoque  ad  id  facto  forcipe,  quam  ft^cxypa  grœci 
vacant  eximenda  est);  liv.  VIII,  ch.  IV,  pour  l'ablation  des  fragment 
osseux  mobiles,  dans  les  fractures  du  crâne  ;  c'était  encore  ici  un  davier 
spécial  non  décrit  {forcipe  ad  id  facto  coUigenda  sunt). 

On  ne  trouve  dans  Hippocrate  aucune  indication  sur  ces  divers  ins- 
truments. 

22°  Ventouse  {cucurbitula).  —  Celse  décrit  (liv.  II,  ch.  XI)  deux  sortes 
de  ventouses  :  une  en  bronze,  ouverte  d'un  côté  et  fermée  de  l'autre  ; 
l'autre  en  corne  ouverte  à  une  extrémité  et  percé  à  Tautre  d'un  petit 
trou,  par  lequel  on  aspirait  Pair  avec  la  bouche  et  qu'on  fermait  ensuite 
avec  une  boulette  de  cire. 

Celle-ci  est  tout  simplement  une  petite  corne  de  bœuf  bien  vidéo,  telle 
qu'on  en  voit  représentée  dans  la  médecine  des  Egyptiens,  de  Prosper, 
Alpin  (p.  64  a  ),  et  dont  les  indigènes  de  l'Algérie  font  journellement 
usage. 

Celse  ajoute  qu'on  peut  fabriquer  des  ventouses  de  ces  deux  formes, 
avec  une  substance  quelconque,  et  y  suppléer  au  besoin  par  une  petite 
coupe  ou  un  petit  vase  à  ouverture  étroite. 

On  faisait  adhérer  celles  de  bronze  en  raréfiant  Tair  de  l'intérieur  avec 
de  la  charpie  enflammée.  Elles  étaient  appliquées  comme  aujourd'hui, 
avec  ou  sans  scarification,  c  Dans  le  premier  cas,  c'est  du  sang  qu'on 
attire;  dans  le  second,  de  l'air.  »  C'était  le  pneuma,  air  vitaly  substance 
légère,  subtile,  aér  if  orme,  qui  d'après  la  croyance  des  Grecs,  pénétrait 
toutes  les  parties  du  corps  et  était  le  principe  de  l'action  de  tous  les 
organes,  dans  la  santé  comme  dans  la  maladie.  La  doctrine  des  pneu- 
matistes  fut  établie  sur  oe  principe. 

Hippocrate  faisait  un  fréquent  usage  des  ventouses  sèches  ou  scarifiées. 
Il  voulait  qu'elles  fussent  les  unes  à  goulot  étroit  pour  attirer  de  la  super- 
ficie ;  les  autres  à  goulot  large  pour  attirer  de  la  profondeur  (Du  mé- 
decin^ §7). 

Ici  se  termine  cette  étude  sommaire  sur  l'arsenal  chirurgical  de  Celse. 
Il  dilTère  peu,  comme  on  a  pu  en  juger^  de  celui  du  père  de  la  médecine. 

Si  nous  ajoutons  à  cet  exposé  le  spéculum,  passé  sous  silence  par  l'au- 
teur latin,  mais  cité  par  Hippocrate  (i^es  hémorrhoîdes,  §  5  ;  des  /is- 
tules  §  3),  retrouvé  à  Pompéi  et  transmis  d'âge  en  âge  par  la  tradition; 
les  dilatateurs  de  plusieurs  formes,  également  exhumés  des  cendres  des 
anciennes  villes  latines  précitées,  et  divers  pessaires  indiqués  par  Hippo- 
crate, nous  aurons  donné  une  idée  à  peu  près  complète  des  instruments 
dont  disposait  la  chirurgie  antique. 

Ses  moyens  d'action,  qui,  le  cas  échéant,  requéraient  l'emploi  de  diverses 
machines  de  réduction,  étaient,  on  en  conviendra,  nombreux,  variés, 
puissants  et  bien  en  rapport  avec  Tétat  déjà  avancé  d'une  science  dont 
l'importance  du  but  et  l'évidence  des  résultats  expliquent  les  progrès  du 
passé  et  garantissent  ceux  de  Tavenir. 

Outre  les  opérations  dont  l'ensemble  constitue  les  deux  derniers  livres 
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de  Cclse,  on  en  trouve  d^éparses  çà  et  là  dans  d'autres  livres  de  son 
Traité  de  médecine.  Elles  nous  paraissent  devoir  figurer  ici,  au  moins  à 
titre  d'indication,  afin  pour  ainsi  dire  de  compléter  Celse  par  Gelse  lai- 
même.  Ce  sont  :  la  saignée  du  bras  (liv.  II,  ch.   X)  ;  Tapplication  des 
ventouses  (liv.  II,  ch.  XI)  ;  Touverture  des  abcès  du  foie  par  Tincisionet 
la  cautérisation  au  fer  rouge  (liv.  IV,  ch.  XV  ;  l'incision  sus-malléo- 
jaire  profonde,  chez  les  hydropiques,  pour  procurer  une  issue  permanente 
h  rhumeur  (liv.  III,  ch.  XXX)  ;  l'opération  deTongle  incarné  parTexcisioD 
et  la  cautérisation  des  fongosités  (liv.  VI,  ch.  XIX);  la  circoncision  do 
prépuce  recouvrant  le  gland,  quand  celui-  ci  est  détruit  par  des  ulcères 
(liv.  VI,  ch.  XVIII,  §  2)  ;  l'incision  et  Texcision  du  prépuce  pour  le  phi- 
mosis gangreneux  (liv.  VI,  ch.  XVIII,  §  3)  ;  la  castration  pour  Torchite 
trauniatique,  suite  de  corps  étranger  implanté  dans  le  testicule  (liv.  W 
ch.  XVIII,  §  VI);  Tincision  de  Tœil,  du  côté  de  Tangle  temporal,  dans  le 
phlegmon  oculaire;  Texcision  de  cet  organe,  s'il  est  induré,  saillant, 
paralysé  (liv.  VI.   ch.   VI  §  9);  les   divers   procédés   d'extraction  des 
corps  étrangers  du  conduit  auditif,  avec  des  boulettes  de  laine  sèche  oa 
enduite  de  glu,  si  ce  sont  des  insectes;  un  cure-oreille  ou  un  crochet 
mousse,  si  ce  sont  des  corps  solides.  Remarquons  que  Fauteur  ne  fait 
nulle  mention  de  la  pince,  qui  est  également  proscrite  de  nos  jours  pour 
ce  genre  d'opération,  mais  il  recommande  les  sternutatoires  et,  chose 
curieuse  !  les  injections  forcées  d'eau  :  auriculario  clystere  aqua  vehe- 
menter  intus  compulsa,  moyen  reconnu  encore  le  plus  sur  et  le  plus 
efficace. 

Il  conseille  aussi  un  procédé  singulier,  d'un  efîet  plus  théâtral  qu'atile. 
Il  consiste  à  attacher  le  patient  sur  une  table,  tourné  du  côté  de  l'oreille 
malade.  Cette  table  repose  sur  un  support  central  et  ses  extrémités  sont 
libres.  Les  choses  ainsi  disposées,  on  frappe  avec  un  marteau  le  boat  de 
table  en  rapport  avec  les  pieds  du  patient,  pour  produire  un  ébranle- 
ment, qui,  transmis  à  l'oreille,  doit  expulser  le  corps  étranger. 

Afin  de  rester  dans  le  cadre  que  je  me  suis  tracé,  j'ai  écarté  tout  détail 
sur  les  pansements  en  général,  sujet  que  Celse  traite  non  dans  sa  Chi- 
rurgie mais  dans  sa  Pharmaceutique,  me  bornant  à  indiquer  sommaire- 
ment, pour  les  plaies,  suite  d'opération,  les  topiques  conseillés  par  l  au- 
teur. Ce  sont  d'ordinaire  de  la  charpie  sèche  ou  trempée  dans  du  ^in  ou 
de  l'huile  rosat,  des  compresses  sèches  ou  humectées  d'eau,  une  éponge 
imprégnée  de  vin,  de  vinaigre  ou  d'huile  et  de  miel,  des  emplâtrfâ 
agglutinatifs  ou  suppuratifs,  de  la  laine  succide  ou  trempée  dans  du 
vinaigre  ou  de  l'huile. 

Parmi  ces  objets  à  pansement,  les  plus  usités  étaient  l'éponge  et  la 
laine  grasse  imprégnée  de  vinaigre,  ce  qui  ressort  de  cette  phrase  de 
Celse  (liv.  VII,  ch.  XVI,  après  la  suture  de  la  paroi  abdominale  pour  une 
plaie  pénétrante)  :  t  Ajouter  à  cela  une  éponge  ou  de  la  laine  grasse 
imprégnée  de  vinaigre  est  une  indication  trop  évidente  pour  qu'il  soit 
nécessaire  d'y  revenir  sans  cesse  ».  Mais  je  m'arrête,  la  question  des 
pansements  étant  trop  importante  pour  être  traitée  incidemment. Elle  es 
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à  reprendre  en  entier  au  point  de  vue  de  la  chirurgie  antique  et  des 
doctrines  antiseptiques  actuelles. 

Telle  est  la  chirurgie  de  Gelse  ;  elle  résume  presque  toutes  les  connais- 
sances chirurgicales  des  écoles  de  Ck>s  et  d'Alexandrie.  On  remarque  tou- 
tefois que  certaines  opérations  connues  d'Hippocrate  n'y  sont  pas  décrites. 
De  ce  nombre  sont  Tempyème,  qu'on  entrevoit  à  peine  dans  le  traitement 
des  accidents  résultant  des  fractures  de  côtes,  l'orthopédie,  l'ouverture 
des  abcès  de  la  rate  et  des  reins,  diverses  manœuvres  non  sanglantes  sur 
la  matrice,  Tintroduction  d'une  canule  dans  la  glotte,  pour  faire  arriver 
l'air  dans  le  poumon,  au  cas  d'angine  sufTocante. 

L'auteur  latin  passe  également  sous  silence  l'ouverture  du  ventre  (lapa- 
rotomie) dans  la  passion  iliaque,  qu'avait  pratiquée  Praxagore  de  Cos, 
maître  d'Héraphile^  et  la  laryngotomie,  dont  Aclépiade  est  considéré 
comme  l'inventeur. 

On  ne  saurait  dire  si  ses  omissions  sont  ou  non  volontaires  ;  il  semble 
cependant  qu'ayant  eu  principalement  pour  but  d'embrasser  dans  son 
plan  les  connaissances  qu'il  considérait  comme  salutaires  :  omnta,  quœ 
salutaria  accepi,  comprehenderem  »,  il  ait  à  dessein  négligé  d'entre- 
tenir ses  lecteurs  de  certaines  opérations,  peut-être  trop  hardies,  à  ses 
yeux,  ou  sans  consécration  pratique  suffisante.  11  était  trop  érudit  pour 
les  ignorer,  mais  trop  peu  médecin  pour  les  recommander  avec  auto- 
rité aux  gens  du  monde,  auxquels  était  destiné  son  livre.  N'oublions  pas 
en  effet  que  son  but  principal  est  de  vulgariser  la  médecine.  Ne  Tex- 
prime-t-il  pas  clairement  à  propos  des  maladies  des  parties  obscènes, 
quœ  ad  partes  obscenas  pertinent  3,  lorsque,  hésitant  à  traiter  ce  sujet, 
faute  de  termes  convenables,  il  dit  que  cette  considération  n'a  pu  retenir 
sa  plume,  «  parce  qu'il  importe  surtout  de  répandre  dans  le  public  (in 
vulgus)  le  traitement  des  alTections  que  chacun  ne  montre  à  autrui 
qu'avec  une  extrême  répugnance  ?  • 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  chirurgie  au  temps  de  Gelse,  telle  que  nous  la  trou- 
vons si  bien  exposée  dans  son  livre,  sans  ambition,  avec  la  bonne  foi  d'une 
personne  désintéressée  dans  le  côté  professionnel  de  la  question  et  ne 
cherchant  que  le  vrai  3,  s^offre  à  nous  avec  le  double  caractère  d'une  science 
et  d'un  art.  Gomme  science,  elle  possède  un  fonds  de  connaissances  acqui- 
ses par  l'observation  et  l'expérience,  éclairées  et  fécondées  par  un  raison- 
nement judicieux  :  de  là  des  principes  se  traduisant  en  règles  et  préceptes, 
—  Gomme  art,  elle  dispose  de  ressources  d'une  incontestable  valeur.  Sans 
doute  l'activité  de  l'esprit  humain  s*exerçant  incessamment,  depuis  des 
siècles,  sur  le  vaste  champ  chirurgical,  est  parvenu  à  étendre  le  domaine 
de  Tune,  à  accroître  et  à  perfectionner  les  moyens  d'action  de  l'autre; 
mais  il  y  aurait  injustice  à  méconnaître,  dans  les  progrès  réalisés  aujour- 
d'hui, la  légitime  part  qui  revient  à  la  chirurgie  antique  :  cuique  suum. 

1.  Celse,  liv.  VI,  ch.  XVIII,  §1.-2.  Liv.  VI,  ch.  XVIII,  §  1. 

3.  Celse  est  éclectique;  il  cherclie  le  milieu  entre  les  sentiments  extrâmes:  mi- 
lieu, dii-il  (Préf.,  du  Ht.  I*')  que  peuvent  prendre,  dans  la  plupart  des  controver- 
ses, ceux  qui  cherchent  la  vérité  sans  ambition:  Sine  anibitione  vtrum  scrulaniibua. 

Hev.  db  chir.,  tome  I   —  1881.  65 
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19  octobre.  —  M.  Tillaux.  Résection  du  maxilUire  inférieur, 
M.  Tillaux  présente  à  la  Société  un  malade  auquel  il  a  réséqué  la  bru- 
che montante  du  maxillaire  inférieur  et  l'angle  de  cet  os,  à  partir  des 
grosses  mc^aires,  pour  un  sarcome  récidivé  sur  place.  M.  Tillaux  a  dû 
laire  la  ligature  de  la  carotide  externe,  mais  il  a  pu  respecter  le  faoial.  La 
guérison  a  été  obtenue  en  trois  mois,  et  aujourd'hui  le  malade  n'a  pas  de 
difformité  appréciable,  et  sa  mastication  se  fait  très  bien. 

26  octobre.  —  M.  Monoo.  Taille  hypogastrique.  Rapport  sur  une  oom* 
munication  de  M.  Boib,  d'Âurillac. 

M.  Bois  a  eu  deux  fois  l'occasion  de  pratiquer  la  taille  hypogastrique 
et  a  obtenu  deux  succès  :  la  première  a  été  faite  sur  un  jeune  sujet 
dont  la  pierre  était  trop  grosse  pour  être  justiciable  de  la  lithotritie  et 
chez  lequel  une  ankylose  de  la  hanche  aurait  rendu  la  taille  périnéale 
difficile.  L'opération  fut  très  simple,  sans  instrument  spécial,  et  on  retira 
une  pierre  du  poids  de  25  grammes.  M.  Bois  ne  fît  pas  de  suture  et  pansa 
la  plaie  à  l'alcool  camphré,  après  avoir  placé  un  drain;  le  lendemain,  û 
mit  une  sonde  dans  l'urèthre.  Ce  malade  guérit  très  simplement;  l'urine 
cessa  de  sortir  par  la  plaie  le  quinzième  jour,  et  la  cicatrisation  était 
complète  au  bout  de  cinq  semaines. 

La  seconde  opération  a  été  pratiquée  sur  un  enfant  de  quinze  ans,  et 
les  suites  en  furent  encore  plus  favorables,  puisque  la  guérison  fut  obte- 
nue en  dix-huit  jours,  quoiqu'on  ait  été  obligé  de  supprimer  toute  espèœ 
de  pansement  et  de  sonde  dès  le  second  jour,  à  cause  de  l'indocilité  du 
malade.  Dans  ce  second  cas,  M.  Bois  a  fait  saillir  la  vessie  à  l'aide  du  bal- 
lon de  caoutchouc  introduit  dans  le  rectum,  comme  Ta  imaginé  Petersen. 

Il  ne  faut  pas  s'étonner  après  cela  que  M.  Bois  soit  un  partisan  fervent 
de  la  taille  hypogastrique.  Il  recommande  de  mettre  un  doigt  en  crochet 
à  l'extrémité  supérieure  de  la  plaie  pour  protéger  le  péritoine. 

A  ce  propos,  M.  Monod  rappelle  les  trois  opérations  de  ce  genre  qu'il  a 
eu  l'occasion  de  pratiquer;  la  première  a  été  faite  sur  un  homme  de 
soixante-trois  ans,  porteur  d'une  pierre  de  7  centimètres  sur  5;  ropération 
n'a  présenté  aucune  difficulté;  elle  n'a  nécessité  aucun  instrument  spécial 
et  s'est  terminée  par  la  suture  de  la  vessie  et  des  {Murois,  avec  draiitfg^t 
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toutes  les  précautions  antiseptiques  avaient  été  prises.  Le  dixième  jour, 
le  malade  put  uriner  seul,  et  le  quinzième  il  se  levait,  porteur  seulement 
cTune  fistule  au  niveau  du  trajet  dn  drain,  quand  il  lut  pris  d'un  éry- 
sipèle  qui  remporta. 

Le  second  m^de  était  porteur  d'une  pierre  très  dure^  mais  peu  v(^u- 
mineuse;  sa  vessie  saignait  très  facilement;  l'opération  fut  simple,  mais 
le  tissu  cellulaire  prévésical  fut  déchiré  avec  la  sonde  cannelée  ;  le  malade 
mourut  le  cinquième  jour,  sans  péritonite  ni  infiltration  d'urine,  avec 
un  foyer  de  suppuration  gangreneuse  dans  la  cavité  de  Retzius. 

Le  dernier,  opéré  peu  de  temps  après,  avait  une  pierre  énorme  qui 
déchira  un  peu  la  vessie  en  sortant;  il  mourut  aussi  le  cinquième  jour 
dans  les  mêmes  conditions.  Ces  deux  faits  malheureux  font  penser  qu'il 
serait  bon  de  drainer  cette  cavité  prévésicale  en  faisant  peut-être  passer 
le  drain  au-dessous  du  pubis. 

9  novembre,  —  M.  Péribr.  Taille  hypogastrique. 
M.  Périer  a  eu  deux  fois  Toocasion  de  pratiquer  la  taille  hypogastrique. 
La  première  opération  fut  faite  pour  extraire  de  la  vessie  d'un  homme  de 
cinquante-trois  ans  un  morceau  de  sonde  en  caoutchouc  dont  le  séjour 
avait  déterminé  une  cystite  et  quelques  hématuries.  On  essaya  en  vain  de 
saisir  la  sonde  entre  les  mors  d'un  lithotriteur,  et,  la  taille  périnéale  étant 
rendue  difficile  par  un  prolapsus  rectal  et  des  hémorrhoides,  M.  Périer  se 
décida  pour  la  taille  hypogastrique  par  la  méthode  de  Petersen;  une 
sonde  métallique  à  robinet  ayant  été  fixée  à  la  verge  et  la  vessie  distendue 
par  une  injection ,  un  pessaire  à  eau  est  introduit  dans  le  rectum  et 
distendu  par  250  grammes  de  liquide,  ce  qui  fait  saillir  la  vessie  et  abaisse 
entre  les  jambes  du  malade  le  pavillon  de  la  sonde.  Une  incision  de  quatre 
travers  de  doigt  est  faite  sur  la  ligne  blanche  ;  la  vessie  est  incisée  et  le 
tube  retiré,  non  sans  que  les  concrétions  qui  l'entouraient  tombent  dans 
la  plaie,  qu'il  est  diiltcile  d'en  débarrasser.  Le  pessaire  rectal  retiré,  la 
vessie  s'enfonce  et  se  rétracte  à  tel  point  que  la  suture  paraît  inutile  ;  on 
met  quelques  points  sur  la  plaie  abdominale,  en  y  laissant  passer  une 
sonde  rouge,  et  on  recouvre  le  tout  d'un  pansement  de  Lister.  La  perte 
de  sang  fut  insignifiante.  Le  septième  jour,  le  malade  commença  à  uriner 
par  son  canal,  et  la  cicatrisation  fut  complète  au  bout  de  vingt-huit  jours. 
La  seconde  observation  est  celle  d'un  homme  de  cinquante-cinq  ans, 
porteur  d'un  calcul  vésical  de  4  centimètres  de  diamètre  et  très  dur  :  la 
lithotritie  était  impossible  et  la  taille  périnéale  peu  praticable,  à  cause  du 
volume  de  la  pierre.  La  taille  sus-pubienne  est  faite  comme  précédem- 
ment, sans  incident,  et  la  pierre  est  extraite  avec  une  simple  pince.  La 
mort  survint  par  néphrite,  sans  aucun  accident  du  côté  de  la  plaie  opé- 
ratoire. 

En  somme,  l'opération  est  très  facilitée  par  la  distension  du  rectum,  et 
on  évite  de  blesser  le  péritoine.  La  cause  de  mort  la  plus  habituelle  n'est 
pas  la  péritonite,  mais  rinûltrationd'urine  ;  la  suture  de  la  vessie  n'a  pas 
paru  nécessaire  à  M.  Périer. 
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M.  Th.  ânoer.  J'ai  fait  deux  fois  dans  ces  derniers  temps  la  taille  hypo 
gastrique,  et  j'ai  fait  construire  un  instrument  pour  empêcher  cet  enfon- 
cement de  la  vessie  dont  a  parlé  M.  Périer.  Il  consiste  en  une  wmàd 
contenant  un  mandrin  articulé  présentant  une  cannelure  sur  la  con- 
vexité ;  en  faisant  basculer  l'instrument,  celle-ci  vient  soulever  la  paroi 
abdominale  et  permet  de  trouver  très  facilement  la  vessie.  Cette  bascak 
peut  être  rendue  difficile  par  le  trop  gros  volume  du  calcul;  il  peut  alors 
être  avantageux  d'employer  le  procédé  du  ballonnement  rectal. 

Les  principales  indications  de  la  taille  hypogastrique  résident  pour 
moi  dans  le  volume  et  la  dureté  de  la  prostate. 

M.  MoNOD.  Dans  les  trois  cas  que  j'ai  opérés,  la  suture  de  la  vessies 
été  faite  sans  difficultés  en  faisant  mettre  le  doigt  d'un  aide  dans  Tanglt* 
supérieur  de  la  plaie  vésicale.  Cette  suture  me  paraît  présenter  de  grands 
avantages. 

26  octobre,  —  M.  Terrillon.  Kystes  périostiques  des  maxillaires. 
Après  avoir  rappelé  que  ces  kystes  sont  ordinairement  dus  à  une  lésion 
du  sommet  de  la  racine  d'une  ou  de  plusieurs  dents  et  qu'ils  guérissent 
ordinairement  d'une  manière  simple  par  l'ouverture  large  avec  suppura- 
tion assurée,  il  fait  remarquer  qu'on  peut  distinguer  deux  ordres  de  cas 
suivant  que  la  couronne  de  la  dent  malade  est  altérée  ou  saine  ;  dans  le 
premier  cas.  il  n*y  a  évidemment  qu'à  enlever  la  dent,  mais  dans  le  second 
on  peut  hésiter  à  faire  ce  sacrifice,  et  on  laisse  alors  persister  une  cause 
de  suppuration  prolongée.  Dans  un  cas  de  sa  pratique.  M.  Terrillon  s'est 
contenté  de  réséquer  les  portions  de  racine  saillantes  dans  le  kyste,  et  la 
malade  a  guéri  rapidement  sans  que  les  dents  soient  ébranlées.  Cette 
petite  manœuvre  remplace  dans  ce  cas  la  réimplantation  de  la  dent  dans 
son  alvéole  après  résection  de  la  partie  malade  telle  que  la  pratique 
M.  Magitot,  ce  qui  paraît  à  M.  Terrillon  plus  dangereux  pour  la  solidité  de 
la  dent.  H  est  intéressant  de  rappeler  à  ce  propos  la  communication  faite 
au  congrès  d'Alger  par  M.  Martin,  qui  croit  pouvoir  enlever  la  portion 
malade  d'une  racine  en  trépanant  la  paroi  antérieure  de  l'alvéole. 

M.  Terrillon  lit  ensuite  son  observation  :  une  dame  de  vingt-quatre  ans 
avait  reçu  huit  ans  auparavant  un  choc  violent  sur  les  incisives  et  avait 
vu  survenir  consécutivement  un  abcès  et  des  fistules  qui  se  rouvraient 
de  temps  à  autre  et  dont  une  avait  fini  par  devenir  permanente.  Au 
moment  où  elle  vint  consulter  M.  Terrillon,  elle  portait  un  kyste  du 
maxillaire  supérieur  saillant  dans  le  sillon  gingivo-labial  et  un  peu 
en  dehors  de  l'aile  du  nez,  et  dans  lequel  on  pouvait  faire  pénétrer  un 
stylet  par  une  fistule  qui  s'ouvrait  au  niveau  de  la  deuxième  molaire,  qu 
manquait.  M.  Terrillon  l'ouvrit  avec  le  thermo-cautère  en  incisant  sur  la 
gencive  et  tomba  dans  une  cavité  du  volume  d'une 'noix,  où  faisaien 
saillie  les  racines  de  deux  incisives  qu'il  réséqua  avec  une  pince  de  Lis- 
ton. Les  dents  correspondantes  n'étaient  pas  altérées,  elles  avaient  seule- 
ment une  coloration  bleuâtre  qui  a  en  partie  disparu  depuis.  La  malade  a 
d'ailleurs  rapidement  guéri .  ^ 
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M.  Maqitot.  L'observation  de  M.Terrillon  prouve  que  la  périostite  chro- 
nique du  sommet  peut  être  traumatique  et  indépendante  de  toute  carie. 
L'opération  que  recommande  M.  Martin  est  basée  sur  des  faits  encore  trop 
récents  et  trop  peu  nombreux  pour  que  sa  valeur  soit  bien  établie;  en 
outre,  ce  trépan  a  l'inconvénient  d'être  fait  un  peu  au  hasard  et  de  ne  pas 
laisser  bien  voir  l'étendue  de  la  lésion  dentaire.  Quant  à  celle  que  pro- 
pose M.  Terrillon,  elle  est  en  effet  très  bonne  quand  on  peut  arriver  faci- 
lement sur  les  racines  altérées  ;  mais,  dans  le  cas  contraire,  il  faut  recourir 
à  la  greffe,  qui  est  du  reste  extrêmement  simple  et  a  réussi  dans  les  mains 
de  M.  Magitot  cent  fois  sur  cent  huit  cas;  il  ne  faut  pas  plus  d'une  quin- 
zaine de  jours  pour  que  la  consolidation  soit  sufûsante.  M.  Magitot  l'a 
vue  réussir  deux  fois  sur  la  même  dent  à  six  mois  d'intervalle. 


M.  Blum.  Du  doigt  à  ressort, 

M.  Blum  a  vu  trois  cas  de  cette  singulière  afTection,  signalée  pour  la 
première  fois  par  M.  Notta  en  1850,  le  premier  chez  une  femme  de  cin- 
quante ans,  non  rhumatisante,  qui  avait  commencé  à  sentir  des  craque- 
ments dans  le  pouce  droit  un  mois  après  un  effort  douloureux.  Au  mo- 
ment où  M.  Blum  la  vit,  le  pouce  se  fléchissait  facilement  jusqu'à  145^;  puis 
la  flexion  ne  se  terminait  que  par  un  effort  et  se  faisait  brusquement 
après  un  ressaut  accompagné  d'un  craquement  sec  et  d'une  douleur  assez 
intense  pour  provoquer  des  lipothymies.  11  n'y  avait  pas  de  douleur 
spontanée,  mais  l'articulation  métacarpo-phalangienne  était  sensible,  et  on 
trouvait  au  niveau  de  la  face  antérieure  et  supérieure  de  la  première 
phalange  une  petite  masse  dure,  du  volume  d'une  lentille.  —  La  seconde  ob- 
servation est  celle  d'une  femme  de  cinquante-cinq  ans  qui  présentait  les 
mêmes  accidents  depuis  deux  mois  et  qui  fut  guéri  en  cinq  mois  par  des 
fumigations,  des  badigeonnages  iodés  et  la  compression  par  un  doigtier 
en  caoutchouc.  —  Enfin  le  troisième  cas  est  celui  d'un  homme  de  qua- 
rante-cinq ans  chez  lequel  le  ressaut  était  inconstant  et  se  faisait  sans 
bruit  ;  il  fut  guéri  en  trois  mois  par  des  badigeonnages  iodés. 

En  somme,  le  fait  constant  est  un  arrêt  dans  la  flexion,  arrêt  que  le 
malade  surmonte  avec  effort,  soit  par  une  simple  contraction  musculaire, 
soit  en  s'aidant  de  l'autre  main,  et  après  lequel  la  flexion  se  termine  brus- 
quement. Le  même  obstacle  se  représente  au  moment  de  l'extension. 

M.  Blum  n'a  pu  trouver  dans  la  science  que  seize  cas  analogues^  qu'on  a 
expliqués  différemment,  Notta  par  un  épaississement  du  tendon  fléchis- 
seur près  de  sa  sortie  de  l'arcade  palmaire,  Menzel  par  un  épaississe- 
ment du  tendon  et  un  rétrécissement  de  la  synoviale,  Roser  par  un 
épaississement  du  tendon  profond  au  moment  de  son  passage  à  travers 
le  superficiel  ;  pour  M.  Blum,  l'obstacle  siégerait  à  la  partie  centrale  de 
la  gaine  des  fléchisseurs.  Les  opinions  sont  également  partagées  au  sujet 
de  la  pathogénie  de  ces  nodosités,  qui  seraient  dues  à  de  la  synovite  pour 
les  uns  (Nélaton),  à  un  épanchement  de  sang  ou  à  de  la  ténosite  pour 
les  autres  \  c'est  à  cette  dernière  hypothèse  que  M.  Blum  se  rattache. 
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M.  Bluu.  Syndactylie  simulant  Vectrodactylie. 

M.  Blum  a  eu  roccasion  de  rencontrer  deux  sujets  dont  la  main  n*éiiit 
composée  que  de  trois  doigts,  le  pouce  d'une  part,  normal,  et  Tindex  et 
le  médius  de  l'autre^  réunis  jusqu'à  la  seconde  phalange,  par  une  mem- 
brane intordigitale  ;  dans  aucun  de  ces  deux  cas  on  ne  trouvait  b 
moindre  particularité  du  côté  des  ascendants  ou  des  descendants. 

Un  de  ces  malades  étant  mort  à  Beaujon,  M.  Blum  a  pu  pratiquer  an 
autopsie,  et  Tétude  détaillée  de  sa  main  qu'il  a  faite  avec  M.  Queno»  et 
dont  il  donne  les  détails,  démontre  que  l'index  et  le  médius  de  ce  sojet 
représentaient  chacun  deux  doigts  intimement  soudés  entre  eux. 

2  novembre.  —  M.  Th.  Anoer.  Pathogènie  des  déformations  dans  li 
coxalgie. 

M.  Verneuil  attribue  la  déformation  de  la  première  période  de  la 
coxalgie  h  la  contracture  des  fessiers  et  celle  de  la  seconde  à  la  paralysie 
de  ces  muscles  et  cite  un  cas  à  l'appui  de  sa  théorie  ;  M.  Anger  ne  pense 
pas  que  cette  théorie  soit  applicable  à  tous  les  cas  ;  il  résume  ainsi  b 
communication  qu'il  fait  sur  ce  sujet  : 

lo  Dans  la  déformation  de  la  première  période,  la  contracture  des  mus- 
cles ne  joue  qu'un  rôle  secondaire,  et  il  peut  y  avoir  quelquefois  un  al- 
longement réel  par  suractivité  fonctionnelle. 

2*  La  flexion  du  membre  à  la  seconde  période  est  due  à  l'usure  des  so^ 
faces  articulaires  et  au  déplacement  en  arrière  de  la  tête  du  fémur,  qui 
affaiblit  l'action  des  extenseurs  en  même  temps  qu'il  favorise  celle  des 
fléchisseurs. 

3<>  La  troisième  période  est  caractérisée  par  la  luxation  dans  la  fosse 
iliaque  non  de  la  tête  du  fémur  qui  a  disparu,  mais  de  Textrémité  supé- 
rieure de  cet  os. 

Le  traitement  doit  consister,  à  la  première  période,  en  applications  de 
pointes  de  feu  avec  repos  prolongé  et  appareil  ouaté  au  besoin;  et,  à  la 
seconde  période,  il  faut  appliquer  un  appareil.  M.  Anger  en  a  imaginé  an 
particulier  qu'il  présente  à  la  Société. 

M.  Lb  Dentu.  Névralgie  épileptiforme  de  la  face  guérie  par  Tclonga- 
tion  du  nerf  lingual 

M.  Le  Dentu  présente  à  la  Société  une  malade  à  laquelle  il  a  fait  il  y  a 
treize  jours  une  élongation  du  lingual  pour  un  tic  douloureux  de  la  face 
datant  de  cinq  ans.  La  maladie  s'était  surtout  aggravée  depuis  le  mois 
de  juin,  et  la  malade  éprouvait  des  douleurs  atroces  dans  la  région  teflH 
porale,  l'oreille  et  la  langue  du  côté  gauche  ;  elle  est  aujourd'hui  com- 
plètement soulagée.  M.  Le  Dentu  a  choisi  le  lingual,  parce  que  la  malade 
souffrait  aussi  dans  la  langue  et  parce  qu'il  pensait  que  l'éloagation  de 
cette  branche  volumineuse  pouvait  avoir  une  action  à  distance  sur  le  tri- 
jumeau lui-même. 

L'opération  fut  du  reste  très  simple  :  le  nerf,  dénudé  au  niveau  de  la 
seconde  molaire  fut  soulevé  progressivement  à  une  hauteur  de  iî  mî^' 
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mètres  environ,  la  pointe  de  la  langue  étant  fixée  avec  un  fîl.  Il  avait  un 
aspect  tout  à  fait  normal. 

L'intervention  est  trop  récente  (treize  jours)  pour  qu'on  puisse  parler 
de  guérison  définitive  ;  mais  il  est  intéressant  de  noter  dès  à  présent  la 
disparition  franche  et  totale  des  crises  aussitôt  après  Télongation.  M.  Le 
Dentu  avait  traité  il  y  a  dix-huit  mois  un  malade  analogue  par  la  résec- 
tion d'un  centimètre  et  demi  du  nerf  auriculo-temporal,  et  la  guérison 
s'est  maintenue.  Ce  malade  a  encore  eu  quelques  crises  moins  violentes 
après  Topera  tion. 

M.  NiGAisB.  J  ai  eu  cette  année  dans  mon  service  un  malade  atteint  de 
névralgie  épileptiforme  de  la  face,  siégeant  surtout  sur  le  sous-orbitaire, 
et  3e  Fai  guéri  par  la  résection  faite  par  le  procédé  de  M.  Tillaux.  J'avais 
songé  à  lui  pratiquer  Télongation,  mais  je  craignais  que  Félongation  du 
trijumeau  n'amenât  des  accidents,  par  exemple  la  fonte  de  l'œil,  qui  a  été 
observée,  je  crois,  après  la  résection  du  maxillaire  supérieur  du  fait  de 
Parrachement  du  sous-orbitaire.  Il  faut  donc  faire  deux  catégories  des 
élongations  nerveuses  et  savoir  que,  si  celle  des  nerfs  rachidiens  n'expose 
pas  à  de  grands  dangers,  celle  des  nerfs  crâniens  et  en  particulier  du 
trijumeau  expose  à  des  accidents  très  graves,  rapides  ou  immédiats. 

M.  Tillaux  s'associe  aux  réserves  de  M.  Nicaise;  il  a  observé  un  cas  de 
fonte  purulente  de  Fceil  très  nettement  due  aux  tractions  exercées  sur  le 
nerf  sous-orbitaire  pendant  une  résection  du  maxillaire  supérieur. 

M.  Ledentu  savait  qu'il  fallait  prendre  de  grandes  précautions  et  n'en- 
tendait faire  que  des  tractions  douces  et  graduelles,  non  comparables 
aux  tiraillements  exercés  pendant  la  résection  du  maxillaire  supérieur. 

M.  PoLAiLLON.  Névralgie  épileptifoirme  du  nerf  lingual  guérie  par 
Vélongation. 

Il  s'agit  d'un  homme  atteint  depuis  trois  ans  d'une  névralgie  de  la  cin- 
quième paire  affectant  particulièrement  le  nerf  lingual  et  le  nerf  dentaire 
inférieur  et  auquel  on  avait  donné  jusqu'à  16  grammes  de  bromure  de  po- 
tassium, des  piqûres  de  morphine  et  de  Taconitine  à  haute  dose.  M.  Po- 
laillon  fît  Félongation  le  6  septembre,  après  avoir  anesthésié  le  malade 
par  une  potion  avec  2  grammes  de  chloral  et  quelques  inspirations  de 
chloroforme  :  le  nerf  fut  allongé  de  1  centimètre  environ,  jusqu'à  donner 
une  sensation  de  résistance  vaincue.  Le  malade  fut  immédiatement  sou- 
lagé, mais  eut  encore  quatre  jours  après  une  crise  très  douloureuse  et  les 
jours  suivants  quelques  autres  crises,  qui  allèrent  en  s'amoindrissant  et 
purent  être  calmées  par  les  anesthésiques.  En  définitive^  le  malade  con- 
serve un  peu  de  gène,  mais  les  douleurs  ont  disparu.  On  peut  se  demander 
si  cet  elTet  thérapeutique  sera  durable. 

M.  Tbélat.  Tubercules  de  la  langue. 

M.  Trélat  a  été  consulté  Fan  dernier  par  un  malade  porteur  d*une  uloi* 
ration  de  la  langue  qui  avait  été  traitée  par  des  cautérisations  répétées  ; 
après  .lui  avoir  fait  suivre  pendant  quelque  temps  un  traitement  anodin 
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et  avoir  fait  cesser  les  cautérisations,  M.  Trélat  constata  une  ulcération 
sans  épaisseur  ni  profondeur,  occupant  le  quart  antérieur  de  la  langue  et 
entourée  d'un  semis  de  granulations  jaunâtres,  sans  aucun  engorgement 
ganglionnaire.  L'intervention  était  décidée,  en  présence  de  l'impuissanœ 
du  traitement,  quand  le  malade  fut  pris  de  bronchite,  s'affaiblit  et  finale- 
ment mourut  avec  tous  les  signes  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Il  est  évident  aujourd'hui  pour  M.  Trélat  qu'il  a  eu  affaire  à  un  cas  de 
tuberculose  linguale,  et  il  fait  remarquer  combien  l'erreur  est  facile  à 
commettre.  L'immense  majorité  des  lésions  tuberculeuses  évoluant  fatale- 
ment et  amenant  la  mort  du  malade,  n'est-ce  pas  le  cas  d^amputer  la 
langue  pour  prévenir  la  généralisation  de  la  tuberculose,  de  même  qu'on 
est  d'accord  aujourd'hui  pour  enlever  un  œil  dans  lequel  on  a  reconnu 
des  tubercules  de  la  choroïde? 

M.  Perrin.  Il  n'y  a  pas  lieu  d'énucléer  un  œil  pour  des  tubercules  de 
la  choroïde  qui  ne  gênent  pas  la  vision  ;  Tablation  de  l'œil  n*est  indiquée 
qu'en  cas  d'irido-choroîdite  ou  de  poussées  glaucomateuses. 

M.  Berger  se  demande  si  l'on  ne  pourrait  pas  dans  ces  cas  substituer  à 
l'amputation  de  la  langue  le  grattage  avec  la  cuiller  tranchante,  qui  réussit 
si  bien  pour  les  abcès  froids.  Il  a  traité  ainsi  des  épithéliomas  de  la 
langue  qui  paraissent  guéris. 

M.  Horteloup.  L'enlèvement  des  testicules  tuberculeux  à  la  période  de 
suppuration  rend  la  vie  aux  malades. 

M.  Le  Demtu.  On  peut  améliorer  dans  certains  cas  l'état  des  vésicules 
séminales  en  enlevant  les  testicules. 

M.  Trélat.  Nous  assistons  à  un  transformation  de  la  thérapeutique 
chirurgicale  de  la  tuberculose.  Aujourd'hui  que  nous  connaissons  le  mode 
de  développement  du  tubercule  dans  les  tissus,  on  peut  dire  en  principe 
que  toutes  les  fois  qu'un  tubercule  est  reconnu  dans  un  organe  il  faut  le 
sacrifier  pour  éviter  la  généralisation. 

M,  Horteloup.  Perforation  du  voile  du  palais, 
M.  Horteloup  présente  un  malade  qu'il  a  guéri  d'une  perforation  du 
voile  du  palais  en  bouchant  avec  la  luette  la  solution  de  continuité. 

16  novembre.  —  M.  Richblot.  Thyroïdectomie.  Rapport  de  M.  Tbr- 

RILLON. 

Après  avoir  rappelé  que  la  thyroïdectomie,  autrefois  repoussée  pour  le» 
insuccès  nombreux  qu'elle  donnait  et  rangée  récemment  encore  aa 
nombre  des  témérités  chirurgicales,  a  été  relevée  par  les  succès  de  Bili* 
roth  et  de  Kocher  à  l'étranger  et  de  plusieurs  chirurgiens  français,  au 
point  de  pouvoir  être  rangée  aujourd'hui  parmi  Tune  des  moins  meur- 
trières des  grandes  opérations  chirurgicales,  grâce  aux  nouveaux  moyens 
d'hémostase  et  au  pansement  antiseptique  qui  permet  une  guérison  rapide, 
M.  Terrillon  pose  les  indications  de  cette  opération,  entrée  aujourd'hui 
dans  le  domaine  de  la  chirurgie  courante.  Ces  indications  sont  de  deux 
ordres  :  d'une  part,  les  accidents  décompression  du  côté  des  voies  respira- 


SOCIÉTÉS  SAVANTES.  —  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE       1033 

toires  ou  digestives  et  raocroissement  très  rapide  du  goitre,  même  en 
cas  de  goitre  exophthalmique,  comme  Ta  prouvé  M.  Tillaux;  d'autre  part, 
les  considérations  d'esthétique,  que  M.  Terrillon,  d'accord  avec  la  plupart 
des  chirurgiens,  se  refuse  à  admettre  pour  une  opération  aussi  sérieuse.  Il 
faut  aussi  considérer  comme  une  indication  le  peu  de  succès  des  médica- 
tions antérieures. 

M.  Terrillon  s*arrèto  ensuite  sur  un  point^  particulier  de  l'observation 
de  M.  Richeloty  sur  la  paralysie  des  cordes  vocales,  que  cet  auteur  a 
observée  immédiatement  après  l'opération  et  qui  a  disparu  progressive- 
ment au  bout  d'un  certain  temps  sans  aucune  espèce  de  traitement.  Les 
observations  analogues  ne  sont  pas  très  rares,  et  la  première  idée  qui 
vient  en  face  de  ces  faits  est  celle  d'une  section  des  récurrents,  à  cause 
surtout  du  début  brusque  de  la  paralysie.  Mais,  si  cette  hypothèse  a  pu 
être  vérifiée  dans  quelques  cas,  il  en  est  d'autres  où  les  opérateurs 
affirment  n'avoir  pas  coupé  ces  nerfs  et  d'autres  surtout  où  cette  cause 
ne  peut  être  invoquée  :  ce  sont  les  cas  de  goitres  unilatéraux,  après 
l'extirpation  desquels  on  a  observé  une  paralysie  des  deux  cordes  vocales, 
£n  outre,  l'hypothèse  d'une  régénération  est  peu  plausible  dans  l'espèce, 
parce  que,  si  ces  nerfs  sont  lésés  dans  l'opération,  ils  doivent  plutôt  subir 
une  perte  de  substance  étendue  qu'une  section  simple.  Enûn,  la  marche 
simultanée  des  phénomènes  de  chaque  côté  est  encore  contraire  à  l'hypo- 
thèse d'une  section  du  récurrent  et  n'est  pas  mieux  expliquée  par  celle 
de  la  branche  externe  du  laryngé  supérieur,  comme  l'a  avancé,  sans  le 
prouver  du  reste,  un  auteur  allemand.  La  disparition  de  la  paralysie  n'est 
malheureusement  pas  la  règle  absolue,  et  une  paralysie  complète  ou  in- 
complète peut  persister  indéfiniment  dans  certains  cas.  Il  est  impossible, 
dans  l'état  actuel  de  la  science,  de  donner  une  explication  de  ces  faits. 

M.  MoNOD  présente  une  malade  à  laquelle  il  a  enlevé  à  T  Hôtel-Dieu  le 
lobe  droit  du  corps  thyroïde  hyper throphié.  Cette  malade  a  eu  pendant 
les  premiers  jours,  comme  celle  de  M.  Richelot,  un  râle  trachéal,  qui  a 
disparu  du  reste  rapidement.  M.  Monod  attribue  ce  symptôme  à  une  véri- 
table trachéite  consécutive  au  refroidissement  de  la  trachée,  qui  est  restée 
à  nu  au  fond  de  la  plaie  exposée  à  la  vaporisation  phéniquée.  La  malade 
était  complètement  guérie  au  bout  de  quinze  jours. 

M.  EusTAGHB  (de  Lille).  Du  traitement  de  la  chute  de  la  matrice  par 
le  cloisonnement  du  vagin.  Modification  du  procédé  de  Le  Fort,  Rap- 
port par  M.  GuÉNiOT. 

On  se  rappelle  que  M.  Eustache,  dans  sa  communication  du  l^**  juin,  pro- 
posait de  modifier  le  procédé  de  M.  Le  Fort  pour  le  cloisonnement  du  vagin 
en  substituant  à  Tavivement  linéaire  un  avivement  large  de  4  à  5  centi- 
mètres et  en  donnant  à  cet  avivement  toute  la  hauteur  possible;  il  pro- 
posait en  outre  de  substituer  le  catgut  au  fil  d'argent  pour  les  sutures^  à 
cause  des  difficultés  de  l'extraction  des  fils.  M.  Eustache  s'appuyait  sur 
cinq  observations,  dont  deux  insuccès  par  le  procédé  de  M.  Le  Fort  et 
trois  succès  par  ce  procédé  modifié. 
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M.  Guéniot  fait  remarquer  que  les  deux  échecs  ne  sont  pas  tout  à  fait 
imputables  au  procédé  employé»  puisqu'il  résulte  des  observations  qoe  œs 
malades  étaient  indociles  et  se  sont  levées  trop  tôt,  et  que  de  plos  les 
autres  malades  ont  été  revues  les  unes  six  mois,  les  autres  moins  de 
temps  encore  après  l'opération,  ce  qui  n'est  pas  assez  long*  pour  qu'on 
puisse  affirmer  la  guérison  définitive.  Du  raste,  la  modification  proposée 
lui  parait  bonne,  et  il  ne  voit  pas  pourquoi  on  restreindrait  l'étendue  de 
Tavivement,  si  ce  n'est  peut-être  pour  faciliter  Topération. 

M.  Després.  Le  procédé  de  M.  Le  Fort  n'est  qu'une  modification  de  ceini 
de  Sims  ;  ce  n'est  en  somme  ^qu'une  élytrorrhaphie,  et  ces  deux  opérations 
sont  aussi  inutiles  Tune  que  Tautre.  L'utérus  n'est  abaissé  en  effet  que 
par  suite  de  l'insuffisance  du  périnée,  et  le  seul  moyen  de  le  maintenir, 
o'est  la  ceinture  avec  ou  sans  pelote  périnéale.  La  seule  opération  qoe 
M.  Després  fasse  quelquefois,  c^est  la  suture  de  la  partie  postérieure  de  b 
vylve,  en  laissant  un  petit  orifice  pour  Téconlement  des  liq[uides.  C«tte 
opération  n'est  pas  curative  ;  son  seul  but  est  de  permettre  Tapplication 
de  la  pelote  sur  la  peau  dans  les  cas  où  le  périnée  est  trop  petit. 

M.  Le  Fort.  M.  Eustache  a  mal  compris  mon  procédé;  }e  n'ai  jamais 
recommandé  Tavivement  linéaire,  mais  un  avivement  de  2  ou  3  centi- 
mètres de  largeur  sur  6  de  hauteur,  et  cette  largeur  m'a  toujours  pam 
très  suffisante;  celle  qu'indique  M.  Eustache  est  exagérée.  La  question 
des  fils  n'a  pas  d'importance  ;  on  peut  employer  le  catgut,  mais  on  peut 
aussi  prendre  des  fils  d'argent,  qu'on  laisse  couper  les  tissus,  ee  qut  n*a 
pas  d'inconvénient  justement  à  cause  de  la  largeur  de  l'avivement. 

M.  KiaMtssoiv.  Remarques  sur  Vablation  des  tumeurs  du  sein. 

Il  y  a  dans  toute  tumeur  maligne,  comme  l'a  dit  M.  Verneuil,  une  zone 
suspecte,  constituée  par  la  région  des  lymphatiques  efiférents  et  s'éten- 
dant  jusqu'aux  ganglions  correspondants.  C'est  dans  cette  zone  que  se 
produisent  les  récidives,  et  il  faudrait  pouvoir  l'enlever  toujours.  C'est 
malheureusement  presque  toujours  impossible  dans  les  membres,  à  cause 
de  l'étendue  des  dégâts  que  cela  nécessiterait;  mais  cela  peut  se  faire 
pour  les  tumeurs  du  sein,  dont  les  ganglions  sont  peu  éloignés. 

Il  faut  enlever  cette  zone  de  parti  pris,  même  quand  l'exploration  cli- 
nique la  plus  minutieuse  n'a  pas  permis  de  reconnaître  l'engorgement 
ganglionnaire.  M.  Kirmisson  montre  en  effet  par  trois  observations  qu'il 
peut  être  impossible  de  les  reconnaître  avant  l'opération  :  la  première 
observation  est  celle  d'une  femme  de  quarante-huit  ans,  opérée  d'un 
cancer  du  sein  gauche  sphacélé,  chez  laquelle  on  ne  sentait  pas  de  gan- 
glions et  où  Ton  en  a  cependant  trouvé  cinq  ou  six  du  volume  d\m  pois 
à  celui  d'un  haricot  ;  la  troisième  est  celle  d^une  femme  très  graase  qui 
avait  dans  l'aisselle  une  dizaine  de  gros  ganglions  qu'on  n'avait  pas  pu 
sentir  ;  la  seconde  enfin  a  trait  à  un  épithélioma  du  sein  qui  s'accompa* 
gnait  de  sept  ou  huit  ganglions  du  volume  d^un  haricot,  sans  que  l'explo- 
ration clinique  attentive  ait  pu  en  faire  découvrir  plus  d*un. 

Cela  doit  être  fréquent  et  justifie  le  sacrifice  de  cette  zone  suspecte  ;  il 
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iaut  pour  cola  prolonger  jusqu'au  sommet  de  Taîsselle  Tincision  néces- 
saire pour  enlever  la  tumeur  et  la  glande  mammaire,  et  disséquer,  puis 
décoller  dans  Taisselle,  en  formant  un  véritable  pédicule  cellulo-graisseux, 
Fensemble  des  vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques.  Il  faut  faire  la 
même  chose  quand  on  a  reconnu  l'existence  d'un  ganglion,  à  cause  de  la 
présence  constante  autour  de  lui  d'autres  petits  ganglions  inaccessibles  à 
l'exploration. 

En  résumé,  dans  la  région  mammaire,  il  faut  enlever  à  la  fois  le  néo- 
plasme et  la  zone  suspecte,  en  prolongeant  l'incision  jusqu'à  l'aisselle  le 
long  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral  ;  cela  ajoute  certainement  à  la 
gravité  de  l'opération,  mais  l'emploi  du  pansement  antiseptique  l'atténue  ; 
d'autre  part,  le  pronostic  en  est  singulièrement  amélioré  au  point  de  vue 
de  la  récidive. 

M.  NiGAisB.  Hydarthrose  rebelle  des  deux  genoux  traitée  par  Z'ar- 
ihrotomie  antiseptique.  Présentation  du  malade. 

Il  existe  des  hydarthroses  du  genou  rebelles  à  toute  espèce  de  traite- 
ment et  dont  la  compression,  Timmobilisation,  les  vésieatoires,  etc.,  ne 
parviennent  pas  à  amener  la  guérison  ;  c'est  pour  ce  genre  d'hydarthrose 
qu'on  a  conseillé  l'injection  intra-articulaire  de  teinture  d'iode. 

J'ai  eu  dans  mon  service  cette  année  un  cas  de  cette  nature  chez  un 
jeune  homme  de  dix-huit  ans,  qui  est  entré  à  l'hôpital  Laenneo  le  15  ié^ 
VTÏer,  avec  une  hydrathrose  double,  plus  prononcée  à  gauche  et  qui 
avait  résisté  à  tous  les  moyens  habituels  depuis  quatre  ans.  Après  avoir 
essayé  sans  succès  pendant  plusieurs  mois  Timmobilisation,  la  compres- 
sion, les  badigeonnages  iodés  et  les  vésioatoîres,  je  me  décidai  le  10  juin 
à  lui  pratiquer  Tarthrotomie  du  côté  gauche.  Je  fis  une  incision  à  la 
partie  supérieure  et  interne  du  genou  et  une  injection  phéniquée  an  40' 
suivie  de  drainage  ;  le  premier  pansement  fut  fait  au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  et  le  tube  à  drainage  enlevé  le  quatrième  jour  ;  la  gouttière 
qui  immobilisait  le  membre  fut  supprimé  le  neuvième  jour,  et,  le  dix-neu- 
vième jour,  le  malade  put  se  lever  ;  la  guérison  était  complète.  Malgré  les 
instances  du  malade^  j'attendis  jusqu^au  18  octobre  pour  pratiquer  la 
même  opération  sur  le  genou  droit,  et  tout  se  passa  absolument  de  même 
que  la  première  fois.  Nous  avions  affaire  des  deux  côtés  à  une  hydarthrose 
avec  épaississement  fibreux  de  la  synoviale  sans  lésion  des  cartilages. 

Depuis  cinq  mois,  la  guérison  s'est  maintenue.  Le  genou  gauche  a  son 
aspect  normal,  avec  conservation  de  tous  les  mouvements.  A  droite,  il 
y  a  encore  un  peu  de  raideur,  parce  que  Topération  ne  remonte  de  ce 
côté  qu'à  un  mois. 

C'est  donc  un  résultat  très  encourageant,  et  cette  opération  a  été  tout 
à  fait  inofTensive,  grâce  à  des  précautions  antiseptiques  rigoureuses.  Il 
est  évident  qu'il  faut  la  réserver  pour  les  cas  particulièrement  rebelles. 

Ce  malade  a  présenté  un  symptôme  nettement  accusé,  qui  s'est  répété 
après  chacune  des  deux  opérations  :  c'est  une  doulenr  très  exactement 
localisée  sur  le  trajet  des  lymphatiques  de  la  cuisse  et  dans  les  ganglions 
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de  Taine,  qui  étaient  augmentés  de  volume  ;  la  peau  était  intacte,  sans 
rougeur  ni  œdème.  Cet  engorgement  lymphatique,  qui  faisait  craindre  un 
érysipèle,  s'est  d'ailleurs  rapidement  dissipé. 

M,  Marc  Ses.  On  hésitera  longtemps  avant  de  se  décider  à  appliquer  ce 
traitement,  qui  peut  échouer  et  amène  alors  des  accidents  formidables. 
J'ai  signalé  dans  une  communication  réœnte  le  bon  effet  de  la  compres- 
sion élastique  dans  des  cas  analogues. 

M.  Delens  rappelle  que  Chassaignac  faisait  couramment  pour  les  hy- 
darthroses  des  injections  intra-articulaîres  de  teinture  d'iode  additionnée 
d'un  tiers  ou  de  moitié  d'eau.  Il  lui  en  a  vu  faire  pour  sa  part  sept  ou  huit 
en  un  an,  et  toutes  ont  guéri  sans  accident.  M.  Delens  a  employé  pour 
des  hydarthroses  rebelles  le  collodion  appliqué  très  eicactement  après 
une  ponction  aspiratrice;  il  reconnaît  d'ailleurs  que  ce  procédé  échoue 
dans  un  certain  nombre  de  cas. 

M.  Le  Dentu  a  employé  deux  fois  sans  accidents  Tinjection  phéniqpée 
simple  au  20<>y  sans  drainage.  La  première  malade  a  guéri  très  simple- 
ment, et  le  second  est  en  voie  de  guérison. 

M.  NicAisE.  Il  y  a  un  parallèle  à  faire  entre  la  ponction  suivie  d^injection 
iodée  et  l'arthrotomie  avec  drainage  ;  mais  je  redoute  davantage  la  pre- 
mière méthode,  qui  ne  permet  pas  l'issue  des  exsudats  qui  sont  la  consé- 
quence des  injections  irritantes.  Celles-ci,  faites  sans  drainage,  peuvent 
réussir  quelquefois.  Mais  elles  ont  été  souvent  suivies  d'accidents  graves. 
Dans  une  discussion  récente  à  propos  de  l'extraction  des  corps  étrangers 
du  genou ,  plusieurs  membres  de  la  Société  s'étaient  montrés  partisans 
du  drainage  dans  ces  cas  et  avaient  insisté  sur  la  nécessité  de  laisser 
un  libre  écoulement  aux  exsudats  ;  à  plus  forte  raison ,  cette  nécessité 
ezisle-t-elle  quand  on  a  fait  une  injection  irritante  dans  l'intérieur  de 
l'articulation. 

Hache. 
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8.  Cazin.  Toucher  rectal  dans  la  coxalgie  (p.  546). 

9.  J.  GuÉRiN.  Traitement  chirurgical  du  pied  bot  varus  équin 
(p.  586). 

40.  G.  Colin  (d*Alforf).  Quelques  expériences  sur  la  rage,  la  septi- 
cémie et  le  charbon  (p.  694). 

11.  A.  Gautier.  Sur  le  venin  du  Naja  tripudians  (Cobra  Capello)  de 
l'Inde  (p.  947). 

12.  J,  GuÉRiN.  Pieds  bots  varus  équin  et  planto-valgus  chez  le  même 
enfant  (p.  1046). 

13.  Ch.  RicHET.  Des  causes  de  la  mort  dans  le  tétanos  électrique 
(p.  1072).  La  mort  serait  due  soit  à  Tasphyxie,  soit  à  rhyperthermie. 

14.  Périer.  Deux  observations  de  taille  sus-pubienne  avec  distension 
préalable  du  rectum  (méthode  de  Petersen)  ;  rapport  par  M.  Gosselin 
{p.  1128). 

15.  PoLAiLLON.  Sur  une  modification  au  procédé  ordinaire  de  la 
résection  tibio-tarsienne  et  du  péroné  (p.  1153). 

16.  G.  Paul.  Du  traitement  des  tumeurs  érectiles  par  la  vaccination 
(p.  1157). 

17.  GuÉNiOT.  Méthodes  opératoires  applicables  à  V ablation  du  polype 
de  Vutérus.  Procédé  d'excision  à  Vaide  du  constricteur  ou  serre-nœud 
(p.  1248,  1289,  1375). 

18.  Giraud-Tbulon.  Vingt-quatre  observations  des  effets  de  Vélectri- 
cité  dynamique  (courants  constants  continus)  sur  les  opacités  du 
corps  vitré  (p.  1259). 

19.  Le  Dentu.  Fistule  urinaire  de  Vaine  gauche  consécutive  à 
^incision  d'une  volumineuse  hydronéphrose ;  extirpation  du  rein 
correspondant;  guérison  (p.  1412). 

.  2.  M.  Verneuil  résume  ainsi  sa  communication  : 

lo  Pour  la  pustule  maligne  elle-même,  destruction  radicale  avec  le 
thermo-cautère  manié  comme  le  bistouri  ; 

2^  Pour  la  zone  d'induration,  révulsion  énergique  et  profonde  avec  les 
pointes  de  feu; 

3<>  Pour  la  zone  œdémateuse,  injection  hypodermique,  de  teinture  d'iode 
diluée  au200«; 

4^  Pour  Tintoxication  réalisée  ou  à  craindre,  usage  interne  de  la  tein- 
ture d'iode. 

4.  Gette  tumeur  [sarcomateuse  et  kystique,  observée  par  M.  Terrier 
sur  une  femme  de  quarante  et  un  ans,  diffère  des  tumeurs  fibro-kystiques 
de  l'utérus  non  pas  au  point  de  vue  clinique  et  opératoire,  mais  au  point 
de  vue  anatomiq[ue  et  pronostique. 

Quelques  adhérences  et  Touverture  accidentelle  de  la  vessie  fixée  à  la 
paroi  antérieure  de  l'abdomen  ont  été  les  seules  difficultés  opératoires, 
La  plaie  vésicale  a  été  obturée  à  Taide  d'une  suture  à  points  séparés  et 
d^une  suture  en  surjet  Gette  suture  faite  au  fil  do  soie  a  été  supportée 
sans  le  moindre  accident. 

Latumeur  était  constituée  par  la  moitié  environ  de  Tutérus  bourré  de 
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fibromes  et  par  un  kyste  gros  comme  un«  tète  d'adulte  renfemurat  on 
litre  et  demi  de  liquide  séro-san^inolent.  La  partie  restante  de  l'aiéiva 
a  été  fixée  au  dehors  à  Taide  de  broches  métalliques  et  serrée  par  m  fil 
de  fer. 

Les  suites  ont  été  fort  simples.  La  respiration  s'est  aœélérée,  ainsi  qfiie 
oela  B^obserre  toujours  dans  les  opérations  sur  Tuténts.  La  température 
n'a  jamais  atteint  38^,5  ;  le  pédicule  a  été  réséqué  le  dix-neuvième  jour, 
la  malade  s^est  levée  le  trentième  jour. 

Cinquante  jours  après  l'opération  la  plaie  du  pédicule  n'était  pas  entiè- 
rement fermée  et  le  fil  de  la  suture  en  surjet  plaoé  sur  la  vessie  tenait 
encore. 

L'examen  microscopique  a  démontré  qu'il  s'agissait  non  pas  d^sn 
fibrome  kystique,  mais  d'un  sarcome  fascicule  développé  dans  les  parois 
utérines.  Dans  ce  sarcome  s'était  produit  un  épanchement  sanguin,  d'où 
l'apparition  d'un  pseudo-kyste. 

9.  M.  Guérin  présente  à  l'Académie  Tenfant  qu'il  a  fait  voir  le  7  dé- 
cembre dernier  avec  un  double  pied  bot  varus  equin  des  plus  compli- 
quée. Dans  une  opération  antérieure,  l'on  s'était  contrite  de  sectionner 
le  tendon  d'Achille,  alors  que  pour  faire  disparaître  la  difformité  il  tBiut, 
d'après  M.  Guérin,  recourir  simultanément  à  cette  section,  à  celle  des 
jambiers  antérieur  et  postérieur  et  souvent  k  oelle  des  longs  et  courts 
fiéchisseurs. 

M.  J.  Guérin  a  sectionné  ces  différents  muscles.  Le  tendon  d'ÂchiUe 
lui-même  a  dû  être  coupé  de  nouveau  au-dessus  et  au-dessous  des  adhé- 
rences cicatricielles  consécutives  à  la  première  opération,  et  aujourd'hui 
toutes  les  complications  de  la  difformité  ont  disparu.  Les  deux  pieds  ont 
recouvré  leur  attitude  normale. 

M.  J.  Guérin  attire  en  outre  l'attention  sur  la  forme  du  mollet,  qui  reste 
élevé,  court,  et  contraste  avec  la  longueur  disproportionnée  du  tendon 
d'Achille.  11  voit  là  une  confirmation  de  sa  théorie  sur  la  rétraction  mus- 
culaire primitive  considérée  comme  cause  du  pied  bot.  Cette  confirma- 
tion est  d'ailleurs  complétée  par  le  succès  des  sections  tendiseuses. 

14.  Le  but  principal  du  mémoire  de  M.  Périer  est  de  faire  connaître 
un  procédé  nouveau  destiné  à  garantir  le  péritoine  dans  le  premier  temps 
de  Topération .  Il  renferme  en  outre  d'intéressants  détails  sur  la  prophy- 
laxie de  Tinfiltration  urineuse. 

Le  créateur  de  la  taille  sous-pubienne ,  Franao,  avait  recours,  pour 
éviter  le  péritoine  à  l'introduction  du  doigt  dans  le  rectum  et  à  ia  pro- 
pulsion avec  ce  doigt  de  la  vessie  et  du  calcul  vers  la  paroi  abdominale. 
Le  procédé  n'est  pas  applicable  chez  les  adultes,  et  vingt  ans  phis  tard 
Rousset  employa  dans  le  même  but  ia  distension  de  la  vessie  par  une 
injection  aussi  abondante  que  possible.  C'était  un  perfectionnement,  mais 
il  fut  bientôt  reconnu  insuffisant.  La  sonde  à  dard  de  frère  Game  mo- 
difiée en  1820  par  Belmas  et  Scarpa,  n'a  pas  rendu  les  manœuvres  plus 
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sûres,  et,  malgré  les  quelques  suocès  obtenus,  la  taille  hypogastrique  est 
restée  une  opération  exceptionnelle  et  réservée  uniquement  aux  calculs- 
très  gros  et  très  durs. 

Quoi  qu'il  en  fût,  le  D'  Petersen,  de  Kiel,  s'est  efSforcé  de  perfectionner 
le  manuel  opératoire  ;  il  est  revenu  à  Tinjection  vésicale  de  Rousset,  en  y 
ajoutant  une  propulsion  de  la  vessie  en  haut  ou  en  avant  au  moyen  d'un 
pessaire  en  caoutchouc  qu'il  introduit  vide  dans  le  rectum  et  qu'il  rem- 
plit d'eau  ou  d'air.  La  distension  du  pessaire  fait  remonter  la  vessie  et  le 
péritoine,  ce  qui  permet  d'inciser  avec  plus  de  sécurité  la  paroi  abdomi- 
nale et  le  réservoir  urinaire. 

CTest  ce  procédé  de  Petersen,  très  peu  employé  jusqu'ici,  que  M.  Périer 
a  mis  en  usage  le  premier  en  France.  Il  possède  deux  observations.  Dans 
l'une  et  l'autre,  il  a  injecté  250  grammes  de  liquide  dans  la  vessie  et  en- 
suite ?50  grammes  d'eau  tiède  dans  le  pessaire  rectal.  Dans  les  deux  cas^ 
la  vessie  est  venue  faire  une  saillie  notable  à  Fkypogastre,  et,  après  sec- 
tion de  la  paroi  abdominale,  le  chirurgien  a  pu  inciser  les  fibres  muscu- 
laires vésicales  bien  au-dessous  du  péritoine. 

Les  deux  malades,  pendant  les  trois  semaines  qui  ont  précédé  l'opéra- 
tion, ont  été  soumis  à  des  injections  vésicales  de  gaulthéria  et  à  l'in- 
fluence du  salicylate  de  soude  dcmné  à  la  dose  de  1  gr.  50  par  jour  ;  les 
injections  de  gaulthéria  ont-elles  réellement  amélioré  la  cystite  et  mo- 
difié les  caractères  de  l'urine  ?  M.  Périer  ne  le  spécifie  pas.  Quoi  qu'il  en 
ail  été,  il  y  a  là  une  intention  prophylactique  importante  à  propager.  Il 
en  est  de  même  de  l'influence  du  salicylate. 

M.  Périer  a  eu  recours  à  une  dernière  précaution  préliminaire,  consis- 
tant à  se  servir  d'une  solution  phéniquée  au  centième  pour  distendre  la 
vessie  au  moment  de  l'opération. 

Le  retrait  de  l'organe  après  son  évacuation  a  rendu  la  suture  de  la 
vessie  impraticable,  et  M.  Périer  a  mis  dans  la  vessie  deux  longs  siphons, 
l'un  par  la  plaie,  l'autre  par  l'urèthre,  de  façon  à  donner  deux  voies 
d'écoulement  au  liquide.  L'un  des  malades  a  guéri,  l'autre  a  succombé 
le  cinquième  jour  à  une  néphrite  U 

15.  M.  PoLAiLLON  présente  un  opéré  chez  lequel  il  a  réséqué  l'extrémité 
inférieure  des  deux  os  de  la  jambe  par  un  procédé  qui  difTère  de  celui 
cpsa  l'on  met  habituellement  en  usage. 

L'opéré  est  un  homme  de  quarante  et  un  ans.  En  juillet  1880,  il  s'est 
fracturé  l'extrémité  inférieure  des  deux  os  de  la  jambe,  et  le  pied  s'est 
luxé  en  dehors.  Lorsque  M.  Polaillon  a  reçu  ce  malade  dans  son  service, 
le  pied  était  fixé  dans  une  attitude  teHement  vicieuse  que  la  marche  était 
impossible. 

Le  pied  gauche,  luxé  en  dehors,  avait  subi  un  mouvement  de  rotation 
très  accusé  selon  son  axe  antéro-postérleur.  Le  bord  externe  formait 
point  d'appui  dans  la  station  droite;  la  pointe  du  pied  était  fortement 
élevée  en  dehors  et  le  talon  en  dedans.  Au  niveau  de  la  malléole  interne» 

1.  Voir  la  môme  commanication  à  la  société  de  chirurgie,  p.  1027. 
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il  existait  une  plaie  transversale  de  3  centimètres,  laissant  passer  œtu 
sailie  osseuse  et  versant  un  pus  très  fétide. 

Dans  ces  conditions,  la  résection  tibio-tarsienne  était  le  seul  moyen  et 
replacer  le  pied  dans  sa  position  normale  et  de  constituer  un  membn 
utile.  Pour  remplir  plus  sûrement  cette  dernière  indication,  M.  Polailks 
a  respecté  la  malléole  externe  que  les  procédés  classiques  sacrifient  tou- 
jours ;  il  a  pu  conserver  ainsi  au  pied  un  point  d'appui  précieux  pour  ie 
rétablissement  de  ses  fonctions. 

L'opération  a  été  faite  le  8  février,  et  le  7  mars  le  malade  pouvait  m 
lever. 

L*opéré  se  sert  d'une  simple  bottine  à  talon  élevé  et  fait  6  kilomètrs 
par  jour. 

M.  Polaillon  attribue  cet  heureux  résultat  à  la  conservation  de  la  mal- 
léole externe  et  conseille  de  suivre  toujours  cette  ligne  de  conduite  lors- 
rien  ne  s'y  oppose. 

Voici  le  résumé  des  règles  opératoires  qu'il  préconise  : 

Premier  temps.  —  Résection  sous-périostée  du  segment  du  péroné 
au-dessus  de  la  malléole  externe,  qu'on  laisse  attachée  à  Tastragale  et  aa 
calcanéum. 

Deuxième  temps.  —  Décollement  du  périoste  sur  Textrémifé  infé- 
rieure du  tibia  et  luxation  du  pied^en  dehors. 

Troisième  temps.  —  Section  de  l'extrémité  articulaire  du  tibia. 

Quatrième  temps.  —  Rugination  ou  section  de  la  surface  articulaire 
de  l'astragale  et  rétablissement  du  pied  dans  sa  position  normale. 

16.  Le  procédé  conseillé  par  M.  Constantin  Paul  consiste  à  couvrir 
d*abord  la  tumeur  d'une  couche  de  vaccin,  puis  à  dessiner  sous  le 
liquide  avec  une  aiguille  tranchante  des  incisions  très  superficielles^  qui 
seront  plus  tard  des  lignes  cicatricielles,  c'est-à«dire  des  digues  opposées 
à  l'extension  de  la  tumeur  et  à  la  rupture  de  ses  vaisseaux. 

M.  Constantin  Paul  a  eu  plusieurs  fois  recours  à  cette  méthode  théra- 
peutique, et  les  résultats  qu'il  a  obtenus  ont  toujours  été  très  satisfai- 
sants. 

Il  a  adopté  ce  même  procédé  pour  la  vaccination  ordinaire.  Il  dépose 
une  goutte  de  vaccin  sur  la  peau  et  pratique  une  incision  superficielle 
sous  le  liquide  à  l'aide  d'une  aiguille  tranchante. 

48.  M.  Giraud-Teulon  résume  lui-même  son  travail  dans  la  conclu- 
sion suivante  :  c  Dans  toute  opacité  du  corps  vitré,  quels  que  soient 
d'ailleurs  son  degré  et  son  étendue,  mais  dont  le  développement  n'a  pas 
atteint  les  formes  confirmées  de  l'hypertrophie,  les  courants  continus 
constants  peuvent  être  considérés  comme  le  moyen  thérapeutique  le  plus 
efficace  et  de  l'eflet  le  plus  rapide.  » 

Sbqono. 
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De  l*épilepsie  coNsÉcnTrvB  aux  traumatismes  cérébraux  et  de  son  hérédité 
par  Luciani  {Rivista  sperim,  di  frematria  et  med.  leg.,  1880), 

Les  expériences  de  Fauteur  ont  porté  sur  un  nombre  considérable 
d^animaux.  Des  mutilations  leur  ayant  été  pratiquées  dans  la  région  fronto- 
pariétale  ou  pariéto-occipitale,  tous  devinrent  épileptiques  au  bout  d'un 
intervalle  variant  de  trois  mois  à  un  an  et  demi.  Rares  d'abord,  les  accès 
devinrent  de  plus  en  plus  fréquents  et  intenses  jusqu'à  la  mort  des 
animaux.  Il  en  fut  de  même  pour  un  chat,  qui  est  resté  sujet  à  des  crises 
périodiques  suivies  d'une  sorte  de  manie  impulsive  post-épileptique. 

Une  chienne  mutilée  fut  couverte  par  un  chien  également  en  expé- 
rience et  mit  bas  huit  petits,  dont  cinq,  après  avoir  paru  très  bien  portants, 
pendant  un  mois,  furent  pris  de  crises  épileptiques  et  succombèrent  sans 
que  l'autopsie  eût  permis  de  constater  la  moindre  anomalie  encéphalique. 

Un  petit  chat,  né  dans  les  mêmes  conditions,  présente  chaque  semaine 
des  convulsions  générales,  après  lesquelles  il  est  pris  d'une  sorte  de  manie 
impulsive  des  mieux  caractérisées. 

Si  toutes  ces  données  étaient  applicables  à  Thomme,  il  faudrait  con- 
clure que  :  i-  les  lésions  du  cerveau  conduisent  tôt  ou  tard  à  Tépilepsie  ; 
2*  un  géniteur  atteint  dans  l'intégrité  de  son  encéphale,  soit  par  trauma- 
tisme, soit  par  apoplexie,  peut  léguer  à  ses  enfants  une  prédisposition 
épileptique,  même  si  de  pareils  symptômes  n'ont  pas  eu  le  temps  de  se 
développer  chez  lui. 

L.  Jullien. 


Plaie  de  tête;  méninoitb  suppuréb,  par  François.  (Arch.  méd.  belges 

34e  année,  3e  série,  t.  XIX.  p.  264.) 

Plaie  contuse  de  la  tête  à  la  région  frontale,  suivant  d'abord  une  allure 
favorable,  compliquée  un  peu  plus  tard  de  changement  de  caractère,  de 
somnolence  presque  continuelle,  en  un  mot  de  compression  cérébrale.  On 
trépane  au  niveau  du  point  blessé  ;  on  met  à  nu  la  dure-mère  ;  pas  de 
pus  ;  détente  légère  à  la  suite  de  l'opération  ;  mais,  trois  jours  après, 
fièvre,  hémiplégie  droite  ;  le  malade  meurt  rapidement.  A  l'autopsie,  foyer 
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purulent  dans  l'étage  supérieur  de  la  base  du  crâne  du  côté  gauche,  ayant 
pénétré  un  pou  à  droite,  bien  enkysté  et  contenant  30  grammes  de  pus 
situé  entre  les  deux  feuillets  de  l'arachnoïde. 


Etiologib  des  inflammations  chroniques  des  os  et  des  articulations,  par  le 
prof.  Max  Schûller.  (Deutscke  Zeitschrift  f.  Chirurgie,  Band  14, 
Heft  5  et  6,  p.  385,  1881.) 

Voici  quelles  sont  les  conclusions  de  l'auteur  à  cet  égard  ;  elles  sont  un 
peu  différentes  de  celles  émises  par  Lûcke  dans  un  mémoire  publié  dans 
le  même  journal. 

Les  inflammations  chroniques  des  os  et  des  articulations,  tant  qu'elles 
ne  dépendent  pas  d'une  lésion  traumatique,  sont  produites  par  une  série 
de  matières  nocives  contenues  dans  le  sang;  elles  se  présentent  sous  des 
formes  spéciales  et  variées  qui  tiennent  à  la  nature  même  de  Taltaration 
du  liquide  nourricier.  Elles  sont  dans  certains  cas  tellement  caracté- 
ristiques dans  leurs  manifestations  anatomiques  et  cliniques  et  de  plus 
tellement  nettes  comme  étiologie,  qu'il  est  possible  de  remonter  à  cette 
dernière,  rien  que  par  les  lésions  et  les  symptômes.  A  cette  catégorie 
appartiennent  en  première  ligne  les  inflammations  tuberculeuses. 

S'il  est  possible  do  porter  un  diagnostic  différentiel  entre  les  diverses 
inflammations  chroniques  des  os  et  dos  articulations  d'après  leur  étiologie, 
le  chirurgien  ne  peut  encore  découvrir  d'une  façon  bien  nette  les  relations 
exactes  qui  existent  entre  les  inflammations  et  les  facteurs  étiologiques, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  phlegmasies  non  tuberculeuses. 
Comment  agissent  les  matières  nocives  contenues  dans  le  sang?  quelle 
est  leur  nature.  Autant  de  questions  qui  demandent  de  nouvelles  recherches 
expérimentales. 

D'  SCHWARTZ. 


Quelques  mots  a  ajouter  sur  l'étiologie  des  ostéites  et  pébiostites  caao- 
NIQUES,  par  le  professeur  Lûcke.  {Deutsche  zeitschrift  fàr  Chirurgie, 
vol.  14,  fascicules  5  et  6,  p.  407,  1881.) 

Ces  quelques  considérations  sont  une  réfutation  de  certaines  assertions 
et  certaines  interprétations  émises  par  le  professeur  Schûller  sur  la  ques- 
tion. 

D'après  Lûcke,  toutes  les  inflammations  chroniques  des  os  et  du  pé- 
rioste, même  quand  on  trouve  comme  lésion  anatomique  le  tubercule,  ne 
se  comportent  pas  diniquement  comme  la  tuberculose.  Il  y  a  là  une 
question  d  origine  bien  importante,  quand  on  n'a  pas  affaire  à  la  tuber- 
culose héréditaire  ou  acquise.  Cette  origine,  Lûcke  la  trouve  dans  les 
foyers  qui  restent  comme  résidus  dans  l'os  et  sous  le  périoste,  après  un 
certain  nombrç  de  maladies  infectieuses. 

Toutes  les  maladies  infectieuses,  aiguës  et  chroniques,  peuvent  les  pro- 
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duire.  Tandis  qu'ils  évolaent  rapidement  dans  les  cas  aigus,  ils  peuvent 
aussi  rester  latents  pendant  un  long  temps. 

Témoin  ces  foyers  caséeux  que  {l'on  rencontre  bien  longtemps  après 
une  attaque  d'ostéomyélite,  de  typhus,  etc.,  et  qui  s'enflamment  à 
nouveau  sous  Tinfluence  d'un  irritant  quelconque.  Cette  indication,  le 
professeur  Schûller  a  cru  l'avoir  déjà  trouvée  dans  la  science;  ni  dans  le 
livre  de  Volkmann,  ni  dans  celui  de  Hûeter,  Ton  ne  rencontre  semblable 
-doctrine.  On  y  parle»  il  est  vrai,  d'inflammations  osseuses  ou  périostiques 
aiguës  survenant  pendant  les  maladies  infectieuses'  et  pouvant  tourner  à 
la  chronicité,  mais  nullement  de  ces  cas  qui  sont  chroniques  dès  le  début 
«t  restent  pour  ainsi  dire  à  l'état  latent. 

L'auteur  se  défend  d'avoir  parlé  dans  son  mémoire  des  inflammations 
fongueuses  des  articulations;  comment  pourrait-il  émettre  l'opinion  qu'il 
se  formerait,  dans  la  synoviale  par  exemple,  un  foyer  qui  resterait  pendant 
un  certain  temps  à  l'abri  d'un  processus  aigu,  quand  on  sait  combien 
une  articulation  par  ses  fonctions  est  soumise  à  une  irritation  continuelle? 

!>  Sghwàktz. 

Section  sous-cutanéb  du  col  fémoral  a  l'effet  de  détruire  l'ankylosb  vi- 
cieuse DE  LA  HANCHE,  par  M.  Servais.  (Dul.  Acad,  de  Belgiquej  1881, 
t.  XV,  p.  465.) 

Malade  âgé  de  vingt-trois  ans,  atteint  d'ankylose  vicieuse  depuis 
vingt  ans  ;  marche  difllcile  et  douloureuse.  —  L^opération  est  réclamée. 
Le  chirurgien  introduit  à  un  pouce  au-dessus  du  grand  trochanter  un 
bistouri  étroit  qu'il  conduit  directement  au  col  fémoral,  coupant  les  mus- 
cles et  la  capsule  articulaire.  Le  bistouri  est  alors  remplacé  par  un  téno- 
tome-scie  de  20  centimètres  de  long  et  portant  des  dentelures  sur  une 
longueur  de  5  centimères;  il  faut  prendre  garde  à  l'entrée  de  l'air  en 
pressant  autour  de  l'instrument.  L'opération  demanda  trois  quarts  d'heure. 
Pendant  vingt  jours,  marche  favorable  de  la  cicatrisation  ;  à  ce  moment, 
le  malade  ayant  voulu  se  lever,  des  fragments  de  l'os  blessent  l'artère 
fémorale  ;  ligature  de  l'artère  au-dessous  de  l'arcade  ;  grand  affaiblissement  ; 
suppuration  de  l'épanchement  sanguin  dans  la  cuisse  ;  guérison.  Au  bout 
de  deux  mois  et  demi,  le  malade  se  levait,  et  au  sixième  mois  la  situation 
était  très  satisfaisante  :  membre  redressé  et  développé;  réunion  des  deux 
bouts  très  solide;  mais  de  temps  en  temps  une  petite  ouverture  donnait 

passage  à  des  fragments  osseux. 

Catuffe. 


Un  cas  de  sarcohe  central  a  cellules  géantes  du  fémur;  contribution  a 
l'histoire  des  anévrysmes  des  os  et  de  la  diathèse  hémorruaqique  des 
tumeurs,  par  Max  Oberst  (de  Halle).  {Deutsche  Zeitschri/t  fur  Chi- 
rurgie, Band  14,  fasc.  5,  16,  p.  409,  1881.) 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans  qui  entra  à  la  clinique 
de  Volkmann  pour  un  ostéosarcome  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur 
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droit.  Une  incision  exploratrice,  qui  donne  issue  à  une  grande  quantité  de 
liquide  sanglant,  fut  suivie  de  Tamputation  de  la  cuisse.  Une  récidive  se 
montra  quelques  mois  après  et  nécessita  la  désarticulation  de  la  cuisse.  Le 
malade  succomba,  presque  guéri  de  l'opération,  aux  métastases  pulmo- 
naires. 

L'examen  de  la  tumeur  montra  que  Ton  avait  afTaire  à  un  vaste  sar- 
come à  cellules  géantes  né  dans  Tépiphyse  inférieure  du  fémur;  le  tissa 
sarcomateux  est  représenté  par  une  mince  coque  osseuse,  tandis  qu'au 
centre  existe  une  vaste  cavité  remplie  de  sang  liquide  ou  coagulé;  on 
trouve  sur  les  parois  de  la  poche  des  oriGces  vasculaires  d'un  diamètre 
égal  à  celui  de  la  radiale.  En  certains  points  la  coque  manque  et  est  rem- 
placée par  les  tissus  ambiants  condensés  en  lames  par  la  pression  excentri- 
que du  néoplasme.  On  se  trouve  là  en  présence  de  cette  variété  de  tumeur 
que  Ton  a  appelée  anévrysme  des  os,  quoique  pendant  la  vie  on  n*ait  pas 
songé  à  rechercher  le  souffle  et  les  pulsations.  —  L*épanchement  sanguin 
résulte  évidemment  du  sang  qui  a  été  versé  en  abondance  dans  le  tissu 
mou  de  la  tumeur  par  les  gros  vaisseaux  indiqués  plus  haut. 

Les  tumeurs  métastatiques  trouvées  dans  les  poumons  ont  absolument 
la  même  structure  que  Tostéosarcome  ;  elles  se  trouvent  échelonnées  le 
long  des  vaisseaux  et  constituent  de  véritables  kystes  sanguins  analogues 
au  kyste  du  fémur. 

Cette  observation  est  remarquable  en  ce  que  Ton  voit  une  tumeur 
réputée  le  plus  souvent  comme  bénigne  prendre  les  caractères  du  néo- 
plasme le  plus  malin,  repulluler  dans  les  poumons  sous  la  même  forme 
que  dans  Tos  et  donner  lieu  à  la  formation  d'un  véritable  hématome, 
comme  dit  Volkmann.  Qu'il  nous  soit  permis  d'ajouter,  comme  remarque, 
que  ces  faits  ne  sont  pas  aussi  rares  que  semble  le  croire  l'auteur;  nous 
croyons  l'avoir  sufîisamment  démontré  dans  notre  thèse  sur  les  ostéo- 
sarcomes  des  membres. 

D'  SCHWARTZ. 


Note  sua  l'hypertrophie  des  amygdales,  par  V.  Cornil. 
lUnion  méd.,  1881,  n«»  138,  140.) 

L'amygdale  hypertrophiée  est  lisse,  rosée,  et  les  cavités  qu'elle  présente 
sont  réduites  à  l'état  de  simples  fentes  ;  cette  disposition  est  due  à  l'hyper- 
trophie des  follicules,  qui  ont  un  aspect  jaunâtre,  caséeux,  et  à  Tépats- 
sissement  du  tissu  conjonctif. 

La  muqueuse  de  la  surface  et  des  cryptes  est  recouverte  de  son 
épithélium  normal  ;  mais  les  papilles  ont  disparu  ;  le  chorion  est  épaissi^ 
sclérosé;  il  en  est  de  même  du  tissu  réticulé,  qui  ne  présente  plus  la  fine 
fibrillation  de  l'état  normal  ;  les  vaisseaux  sont  peu  abondants  et  entourés 
d'une  zone  de  sclérose  périvasculaire.  Aussi  l'ablation  des  amygdales 
hypertrophiées  ne  donne-t-elle  lieu  qu'à  un  écoulement  de  sang  insigni- 
fiant. Quant  aux  follicules  lymphatiques,  ils  sont  volumineux  et  d'aspeot 
jaunâtre,  produit  d'une  altération  cellulaire  spéciale  ;  les  cellules  en  effet 
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flont  volumineuses,  granuleuses  et  ne  sont  probablement  que  les  cellules 
lymphatiques  normales  altérées.  Entre  Tinflammation  aiguë,  où  la  mu- 
queuse est  desquamée,  infiltrée  de  globules  blancs,  et  Thypertrophie,  il  y 
a  donc  une  différence  capitale.  Au  contraire,  si  on  la  compare  à  lalté- 
ration  scrofuleuse  des  ganglions  lymphatiques,  on  peut  y  trouver  des 
points  de  contact  remarquables  :  même  sclérose  du  tissu  réticulé  périfol- 
liculaire,  même  altération  des  follicules.  Dans  le  ganglion  scrofuleux 
cependant,  la  dégénérescence  des  cellules  est  bien  plus  avancée  et  Ton  y 
trouve  en  outre  des  cellules  géantes. 

L'hypertrophie  amygdalienne,  caractérisée.surtout  par  une  sclérose  très 
étendue  et  des  altérations  folliculaires,  s'accompagnant  aussi  fréquem- 
ment d^induration  des  ganglions  du  cou,  est  donc  une  maladie  occupant 
une  place  spéciale  et  qu^on  peut  mettre  à  côté  des  lésions  scrofuleuses 
ganglionnaires,  quoique  plusieurs  dilTérences  séparent  ces  deux  affections 
Tune  de  Tautre. 

(Ettenger. 


Abcès  enkysté  du  péritoine  (Un.  méd.  du  Nord-Est,  page  21 ,  janvier  1881), 

par  M.  le  D'  Bracou. 

L'auteur  rapporte  Tobservation  d'une  malade  ayant  présenté  il  y  a 
quinze  ans  une  première  tumeur  au  creux  épigastrique,  guérie  en  quel- 
ques jours  après  des  vomissements  liquides  abondants.  11  y  a  trois  ans, 
mêmes  phénomènes,  en  plus  symptômes  de  péritonite;  extraction  par 
l'aspirateur  de  1/2  litre  d'un  liquide  verdâtre  purulent;  évacuation  de 
même  nature  par  l'intestin  ;  ce  serait  aussi  peut-être  un  kyste  de  l'ovaire 
ouvert  une  première  fois  dans  l'estomac,  une  seconde  dans  l'intestin. 

F,  Gatdffe. 


Extirpation  d'un  cancer  du  pylore,  mort  après  douze  heures,  par  le 
D' Rydygier  (de  Kulm).  (Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  Band  14, 
Heft  3  et  4,  p.  252,  1881.) 

Après  que  Gussenbauer  et  Winiwarter,  puis  Eeiner,  eurent  démontré 
expérimentalement  la  possibilité  de  l'extirpation  de  pylore,  Poan  fut  le 
premier  qui  enleva  un  cancer  de  cet  organe;  il  perdit  son  malade  cinq 
jours  après  l'opération,  au  mois  de  novembre  1880.  Rydygier  fit  la  même 
opération  et  perdit  son  malade  douze  heures  après.  L'importance  de  la 
question  et  surtout  du  cas  qu'il  a  eu  sous  les  yeux  le  détermine  à  com- 
muniquer immédiatement  les  points  essentiels  de  l'observation. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  soixante-quatre  ans,  atteint  d'un  cancer  du 
pylore  remarquable  par  l'intensité  des  douleurs  qu'il  provoque,  par 
l'affaiblissement  rapide  du  malade  et  par  l'absence  de  toute  trace  de 
généralisation. 

Deux  jours  avant  l'opération,  on  ne  donne  au  patient  comme  aliment 
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que  de  la  peptane  Âdamkiewics.  Des  purgatifs  huileux  vident  restomac 
et  l'intestin. 

La  chambre  destinée  à  Topération  est  Installée  comine  pour  la  laparo* 
tomie. 

le'  temps,  —  Section  de  la  ligne  blanche. 

2*  temps.  —  Recherche  du  cancer  du  pylore,  que  Ton  tire  au  dehors  de 
la  plaie  abdominale. 

3*  temps.  —  Ablation  de  la  tumeur. 

4«  temps.  —  Suture  de  l'estomac  et  du  duodénum  ;  c'est  là  une  grande 
difBculté  à  cause  de  la  différence  de  calibre  des  deux  canaux. 

5*  temps.  —  Suture  des  parois  abdominales. 

Le  tout  a  été  pratiqué  avec  toutes  les  précautions  du  pansement  anti- 
septique. 

L'opéré  a  plusieurs  attaques  de  coUapsus  pendant  la  durée  de  l'opéra» 
tion,  et  meurt  douze  heures  après. 

L'auteur  décrit  ensuite  un  compresseur  élastique  destiné  à  serrer 
Testomac  d'un  côté  et  le  duodénum  de  l'autre,  afin  de  pouvoir  sectionner 
entre  les  deux  points  comprimés. 

D'  ScaisiATZ. 


DS    l'aspect    caractéristique     DBS    PLAIES    INTESTINALES      PRODUITES    PENDAKT 

LA  VIE,  par  'W.  F.  "Wiiitiiey  {Boston  médical  and  surgical  joumalr 
21  juillet  1881,  vol.  CV,  n«  3,  p.  54.) 

L'auteur  de  cet  article  se  préoccupe  de  Thésitation  qu'on  éprouve  sou- 
vent à  déterminer  si  une  plaie  trouvée  sur  l'intestin  pendant  une  autop- 
sie a  été  accidentellement  produite  en  faisant  cette  autopsie  ou  bien  est 
le  résultat  d'une  violence  subie  pendant  la  vie. 

L'expérimentation  sur  les  animaux  permet  de  constater  les  modifica- 
tions présentées  par  une  blessure  faite  à  l'intestin  pendant  la  vie  et  inté- 
ressant toute  répaisseur  de  ses  parois. 

La  rétraction  de  la  couche  musculaire  détermine  l'écartement  des  lèvres 
de  la  plaie,  sauf  pour  la  tunique  muqueuse,  qui  doit  à  sa  mobilité  par 
rapport  au  plan  sous-jacent  de  faire  hernie  à  travers  la  plaie.  Obéissant 
alors  à  l'élasticité  de  ces  éléments,  la  muqueuse  se  recourbe  sur  chaque 
lèvre  de  la  solution  de  continuité,  et  elle  finit  par  être  fixée  dans  oetta 
situation  au  bout  de  quelques  heures  par  une  péritonite  locale  et  adhé- 
sive.  Whitney  cite  deux  cas  dans  lesquels  un  pareil  état  de  choses  cons- 
taté à  l'autopsie  fit  considérer  la  plaie  intestinale  comme  résultant  de  vio- 
lences produites  sur  le  ventre  pendant  la  vie. 

H.  Luc. 


j 
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Hernie  inquinalb  constituée  par  la  plus  grande  partie  de  la  masse  intesti- 
nale; TAXIS   ET  COMPRESSION  PROGRESSIFS,  PÉRIODIQUEMENT   RÉPÉTÉS    PENDANT 

QUATRE  MOIS;  RÉDUCTION  ET  QuÉRisoN ;  par  M.  TMry.  (Bull,  de  l'Acad, 
roy.  de  Belgique^  année  1881,  3*  série,  t.  XV,  n»  6,  page  SÛ7.) 

L*auteur  rapporte  l'observation  d'un  malade  âgé  de  quarante-deux  ans, 
de  bonne  constitution,  qui  portait  depuis  vingt  ans  une  tumeur  partant 
de  Taine  droite  et  descendant  dans  les  bourses»  qui  étaient  excessivement 
distendues.  Dimensions  de  la  tumeur  :  67  centimètres  de  circonférence  à 
la  partie  moyenne  ;  descendant  à  2  centimètres  au-dessus  du  genou  ;  au 
niveau  de  l'anneau  inguinal,  27  centimètres  de  circonférence.  —  On 
n'avait  jamais  rien  tenté.  L'auteur  diagnostique  une  hernie  inguinale 
formée  en  grande  partie  par  Tintestin  et  un  peu  d*épiploon.  Il  proposa 
la  réduction  et,  à  cause  de  Ténorme  quantité  de  viscères  hernies,  la  ré- 
duction par  taxis  compressif,  c*est-à-dire  c  celui  qui  ne  replace  dans  leur 
position  naturelle  que  les  parties  qui  ont  été  préalablement  dégorgées,  à 
commencer  par  celles  qui  sont  sorties  les  dernières.  »  Il  avait  pour  but 
d'accoutumer  ainsi  la  cavité  abdominale  à  contenir  tous  ces  organes  qui 
en  avaient  été  expulsés  depuis  si  longtemps.  Dans  Tintervalle  de  chaque 
taxis,  on  devait  maintenir  la  hernie  au  moyen  d'une  capsule  élastique  très 
solide  fixée  à  une  ceinture  abdominale  et  modiûée  suivant  les  besoins  durant 
le  cours  du  traitement.  A  partir  du  22  juin,  on  fit  vingt-trois  séances  de 
taxis.  Après  chaque  séance,  le  malade  ressentait  des  douleurs  abdomi- 
nales assez  vives  et,  dans  deux  cas.  tendance  à  la  syncope.  La  réduction 
fut  complète  le  10  septembre.  —  La  guérison  persistait  deux  mois  après. 
La  réduction  devrait  être  maintenue  au  moyen  d'un  bandage  à  pelote 
ayant  une  convexité  développée,  pénétrant  dans  l'anneau  et  se  modelant 
sur  lui. 

Catuffe. 


Guérison  d'un  anus  contre  nature  par  la  suture  de  l'intestin, 

par  le  D^*  Graefe,  assistant. 
{Berliner  hlinische  Wochenschrift,  1881,  p.  104.) 

Quoique  la  question  des  résections  intestinales  dans  les  cas  de  hernies 
gangrenées  ait  déjà  été  agitée  plusieurs  fois  dans  cette  Revue  ',  nous 
citerons  cependant  encore  le  cas  suivant,  à  cause  des  réOexions  dont  le 
fait  suivre  l'auteur. 

Dans  son  travail,  inspiré  par  le  professeur  Thiersch  (de  Leipzig), 
Graefe  raconte  Thistoire  d'un  malade  qui,  à  la  suite  d'un  étranglement 
herniaire,  présenta  un  anus  contre  nature.  Deux  mois  et  demi  après 
ces  accidents  et  pour  supprimer  lanus  contre  nature, on  pratiqua  une 
résection  des  deux  bouts,  supérieur  et  inférieur  de  l'intestin  ;  on  excisa 

1.  Rtvue  de  chirurgie,  1881,  pages  35,  630  et  876. 
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une  portion  du  mésentère,  et  les  deux  bouts  de  Tintestin  furent  réunis 
par  la  suture  de  Lambert.  Un  mois  après,  le  malade  pouvait  sortir 
guéri  de  Thôpital.  D'après  Graefe,  lorsqu'on  se  [décide  à  pratiquer  une 
résection  intestinale,  soit  pour  un  cancer  de  Tintestin,  soit  pour  une 
hernie  gangrenée,  il  est  préférable  de  faire  Topération  en  deux  temps. 
Dans  le  premier,  on  pratique  un  anus  artificiel,  ce  qui  permet  d'évacuer 
les  gaz  et  les  matières  fécales  sans  danger  pour  le  malade  ;  dans  le  second 
temps,  on  résèque  les  deux  bouts  de  l'intestin ,  qu'on  suture  ensuite.  Dans 
ces  conditions  et  en  laissant  un  certain  temps  entre  les  deux  opérations, 
on  peut  alors  prendre  les  précautions  convenables  pour  immobiliser 
l'intestin  (diète  du  malade,  opium,  etc.).  La  suture  de  l'intestin  aurait 
alors  des  chances  plus  grandes  de  succès.  Cette  manière  de  faire  n'a  pas 
été  cependant  toujours  suivie,  par  exemple  dans  le  cas  de  Roggenbau,  qui 
cependant  fut  un  succès  * . 

H.  G1L8ON. 


Sur  l'action  AifrrrHERMiQUB  db  l'acide  puêniqub,  par  Morra  et  Ohirardi, 

de  Turin  {Gazzetta  délie  cliniche,  1881). 

De  ce  long  mémoire,  plutôt  écrit  dans  un  sens  médical  que  chirurgical, 
je  crois  intéressante  de  reproduire  les  conclusions.  Il  s'agit  bien  entendu 
de  l'administration  de  l'acide  phénique  à  Tintérieur. 

io  La 'meilleure  voie  pour  l'usage  interne  de  l'acide  phénique  est  le 
rectum. 

2o  L'acide  phénique  n'a  pas  toujours  pour  efïet  d'abaisser  la  tempéra- 
ture, et  son  action  n'est  pas  de  longue  durée. 

3®  Une  nouvelle  administration  du  remède  peut  entraîner  une  nouvelle 
augmentation  de  la  température. 

40  Pour  renouveler  le  lavement  phonique,  il  est  bon  d'attendre  que  la 
température  ait  atteint  39*. 

50  L'acide  phénique  exerce  une  action  différente  suivant  les  individus , 
chez  les  femmes,  elle  est  en  général  très  énergique  et  demande  à  être 
surveillée. 

6<»  Il  serait  imprudent  chez  l'adulte  de  dépasser  la  dose  de  2  grammes 
d'acide  phénique  par  lavement. 

7**  L'acide  phénique  n'a  très  probablement  qu'une  action  très  faible  sur 
le  pouls  et  sur  la  respiration. 

8*  On  ne  doit  jamais  négliger,  pendant  le  traitement,  l'inspection  du 
cœur  et  des  reins,  bien  que  les  auteurs  n'aient  jamais  constaté  ni  ady- 
namie  cardiaque,  ni  albuminurie  comme  conséquence  de  cette  thérapeu* 
tique  spéciale. 

L.  JULLIEN. 


1.  Revue  de  chirurgie,  1881,  page  876. 
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Anthrax  guéris  par  les  injections  sous-cutanées  dVcide  phénique,  par  le 
docteur  Antonio  Munoz  (Toledp)  {El  siglo  medico,  10  avril  1881). 

L^un  de  ces  anthrax  était  situé  sur  Tabdomen,  Tautre  sur  la  région 
postéro-latérale  du  cou  ;  dans  les  deux  cas,  la  fièvre  était  violente,  la 
température  dépassait  38<^. 

A  la  base  et  au  centre  de  chacun  de  ces  anthrax  furent  pratiquées  deux 
injectiens  d'une  solution  d'acide  phénique  à  5  pour  100.  Ces  injections 
lurent  renouvelées  pendant  sept  à  huit  jours.  Dès  le  troisième  jour,  les 
symptômes  généraux  tombaient  et  le  volume  de  Tanthrax  diminuait. 

Ce  traitement  a  été  préconisé  par  le  docteur  Olavide,  professeur  de 

dermatologie. 

Bide. 


Contribution  a  l'étude  du  spray,  par  le  D'  H.  Leisrink  (de  Hambourg). 
(Berliner  klinische  Wochenschrifty  1881,  p.  192  et  209.) 

L'auteur  passe  d'abord  en  revue  les  travaux  qui  ont  paru  récemment 
sur  cette  question,  c'est-à-dire  ceux  de  Nussbaum,  partisan  du  spray,  et 
ceux  de  von  Bruns,  Trendelenburg  et  Mikulicz,  adversaires  du  spray. 
Pour  lui,  la  pulvérisation  est  inutile;  mais,  les  preuves  n'étant  pas  suffi- 
sament  concluantes,  Leisrink  voudrait  les  voir  confirmées  par  des  statis- 
tiques complètes.  Dans  ces  statistiques,  on  ne  doit  pas  seulement  indiquer 
la  mortalité  des  opérés,  comme  se  contente  de  le  faire  von  Bruns;  mais  on 
doit  faire  entrer  aussi  en  ligne  de  compte  la  présence  ou  l'absence  des 
complications  et  la  durée  de  la  guérison.  C'est  ce.qu'a  fait  Leisrink  dans 
a  statistique  de  ses  opérations,  encore  peu  nombreuses  il  est  vrai,  mais 
bien  décrites.  Ces  opérations,  faites  sans  le  spray,  sont  restées  aseptiques. 

H.  GiLSON. 


Traitement  des  foyers  purulents  et  des  plaies  par  l'eau  salée, 
par  M.  Houzô  de  l'Aulnoit,  Parts  médical^  1881  n^  12. 

L'auteur  emploie  Peau  salée  dans  le  traitement  des  abcès  froids,  des 
trajets  ûstuleux  anciens,  etc.  Il  a  recours  à  une  solution  composée  d'un 
tiers  de  sel  blanc  pour  deux  tiers  d'eau  tiède  à  30  degrés  centigrades. 
Qu'il  s'agisse  de  trajets  fistuleux  étendus,  d'une  fracture  comminutive 
ou  même  d'un  épanchement  purulent  de  la  plèvre  traité  par  l'empyème, 
les  injections  de  cette  solution  lui  ont  donné  les  meilleurs  résultats. 
L'eau  salée  ainsi  employée  semble  agir,  par  ses  propriétés  anti-putrides, 
en  empêchant  les  matières  contenues  dans  le  foyer  purulent  de  s'altérer  ; 
elle  excite  le  travail  de  cicatrisation  des  plaies  atoniques,  facilite  le 
ravail  d'élimination  des  tissus  gangrenés  et  enlève  toute  odeur  à  cefl| 
plaies  fétides.  En  même  temps,  le  sel^  facilement  absorbé  par  l'orga- 
nisme, permet  au  malade  de  résister  aux  suppurations  très  abondantes  ; 
l'état  général  s'améliore  rapidement. 

ŒTTINQEa. 


1050  REVUE  DE   CHIRURGIE 

Tube  a  drainage  retenu  dans  une  plaie  cicatrisée  pendant  sept  mois. 
Par  le  D' o.  SyaeieUi.  (Berliner  klinische  Wochenschrift^  1881,  p.  476). 

Eyselein  rapporte  l'histoire  d'une  malade  qui  semble  avoir  été  atteinte 
de  phlegmon  périnéphrétique.  Ce  phlegmon  fut  traité  par  des  incisions 
suivies  de  drainage.  Par  l'incurie  de  la  malade,  un  des  tubes  fut  perdu 
dans  la  plaie,  qui  néanmoins  se' cicatrisa  et  se  maintint  guérie  pendant 
sept  mois.  Au  bout  de  ce  temps,  la  cicatrice  se  rouvrit  et  donna  issue  à  on 
tube  à  drainage  long  de  7  csntimotres.  Ce  tube  ne  présentait,  dit  Fau- 
teur, aucune  altération. 

H.  GiLsox. 


Des  douches  vaginales  chaudes  dans  le  traitement  des  maladies  des 
FEMMES,  par  F.  Bttnlcke.  {Berliner  klinische  Wochenschrift,{S^i,p.  333]. 

Benicke  rappelle  d'abord  quels  auteurs  (Kiwisch.  Landau,  Emmert)  ont 
préconisé  les  premiers  l'usage  des  douches  vaginales  chaudes.  II  cite  ensuite 
le  modus  faciendi  et  les  résultats  de  sa  pratique. 

Benicke  pense  que  ce  traitement  peut  être  employé  pour  combattre  : 
!<"  la  subinvolution  puerpérale  de  Tutérus,  2»  la  métrite  chronique,  3<>  les 
inflammations  et  reliquats  d'inflammations  péri-utérines. 

Ces  douches  doivent  être  faites  avec  de  Teau  très  chaude,  depuis  37*  an 
début  du  traitement  jusqu'à  39  et  40<»  plus  tard.  L'opération  doit  être 
répétée  un  nombre  de  fois  variable  suivant  les  cas,  depuis  une  fois  par 
)our  dans  les  aiTections  chroniques  Jusqu'à  deux  fois  par  heure  dans  les 
cas  de  métrorrhagie.  Pendant  la  douche,  la  malade  doit  être  dans  le  déca- 
bitus  dorsal  et  le  siège  élevé.  Les  douches  chaudes  agissent,  d*après 
Benicke,  de  plusieurs  façons*  Tout  d'abord,  elles  provoquent  des  con- 
tractions musculaires  propres  à  arrêter  un  écoulement  sanguin  et  à  favo- 
ri er  la  résorption  des  exsudats  inflammatoires.  De  plus ,  en  dilatant 
mécaniquement  le  vagin  et  en  provoquant  ensuite  la  contraction  de  cet 
organe,  elles  exerceraient  sur  les  parties  voisines  une  espèce  de  massage, 
pouvant  activer  la  résorption  des  exsudats  péri-utérins.  Malgré  l'impor- 
tance que  l'emploi  des  douches  vaginales  chaudes  a  prise  à  juste  titre 
dans  la  gynécologie,  Benicke  reconnaît  que  ce  moyen  de  traitement,  faci- 
lement victorieux  de  la  subinvolution  puerpérale  de  Tutérus,  ne  cpnstitae 
qu'un  moyen  adjuvant  dans  la  thérapeutique  de  la  métrite  chronique  et 
des  inflammations  péri-utérines.  Dans  ces  deux  dernières  affections,  le 
traitement  doit  nécessairement  être  de  longue  durée  et  s'accompagner 
d'autres  moyens. 

II.  GiLSOIl. 
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CONTRIBUTIONS  A  L'ÉTUDE  DU  SPINA  BIFIDA, 
Par  W.  Koch,  de  Dorpat.  Th.  Fischer,  Cassel.  1881.  Paris,  Baer. 

L'étude  du  spina  bifida  est  restée  jusqu'ici  fort  incomplète,  et  son  his- 
toire pleine  d'obscurité  et  de  confusion.  Sous  ce  nom,  en  effet,  on  réunit 
encore  plusieurs  afTections  très  différentes  au  point  de  vue  étiologique  et 
anatomo-pathologique,  et  cela  sans  doute  parce  qu'elles  donnent  lieu 
généralement  à  la  production  d'une  tumeur  fluctuante  sur  le  trajet  de  la 
colonne  vertébrale.  Le  mémoire  de  W.  Koch  tend  à  faire  cesser  cette 
confusion,  en  même  temps  qu*il  comble  quelques-unes  des  lacunes  que 
présente  l'histoire  du  spina  bifida. 

Quatre  types  essentiellement  distincts  ont  été  groupés,  à  tort,  sous  le 
nom  générique  de  spina  bi/ida  :  la  myélocèle  spinale  ou  hernie  de  la 
moelle  épinière,  la  méningocèle  spinale,  le  rachischisis  (de  a/wiç^ 
fente)  postérieur  et  le  rachischisis  antérieur. 

C'est  la  myélocèle  ou  myélo-méningocèle  spinale  que  les  auteurs  ont 
généralement  en  vue  quand  ils  parlent  de  spina  bifida.  Elle  semble 
résulter  du  passage  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes  à  travers  un  orifice 
du  canal  rachidien.  Son  siège  ordinaire  est  la  région  sacrée  de  la  colonne 
vertébrale,  plus  rarement  la  région  cervicale  ou  dorsale. 

Dans  la  méningocèle,  un  segment  de  la  dure-mère,  dilaté  en  ampoule, 
a  seul  passé,  comme  un  sac  herniaire,  à  travers  une  fente  spinale.  Elle 
constitue  une  poche  uniloculaire,  communiquant  avec  l'espace  méningé 
du  canal  spinal  par  un  canal  rétréci,  et  ne  renferme  que  du  liquide  ccré- 
bro-spinal|  la  moelle  occupant  sa  place  normale.  Le  siège  classique  de  la 
méningocèle  est  la  région  de  l'occiput. 

Le  rachischisis  postérieur^  qui  peut  être  total  ou  partiel,  est  constitué 
par  le.  défaut  de  réunion  [des  arcs  des  vertèbres.  Au  lieu  d'être  fermée  en 
canal,  la  colonne  vertébrale  forme  une  gouttière,  ouverte  en  arrière,  sur 
laquelle  la  moelle  s'étale  en  surface.  Le  rachischisis  total  n'offre  d'intérêt 
qu'au  point  de  vue  tératologique;  le  rachischisis  partiel  peut  être  limité 
à  une  portion  plus  ou  moins  restreinte  du  rachis,  et  généralement  la 
moelle  présente,  dans  ces  cas,  des  lésions  dont  l'étendue  est  en  rapport 
avec  celle  des  lésions  rachidiennes* 
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Le  rachischisis  antérieur,  enfin,  extrêmement  lare,  résulte  de  la  divi- 
sion, sur  la  ligne  médiane  antérieure,  des  corps  de  vertèbre,  dont  les 
deux  moitiés  latérales  ne  sont  pas  arrivées  au  contact. 

Ces  divers  types  de  lésions,  réunis  sous  le  nom  de  spina  bifida,  sont 
loin  de  se  montrer  aussi  souvent  les  uns  que  les  autres-,  mais  on 
ne  saurait,  dans  Tétat  actuel  de  la  science,  apprécier  leur  fréquence 
relative,  la  plupart  des  observations  disséminées  dans  les  auteurs  n'étant 
relatées  qu*avec  trop  peu  de  détails  pour  qu'il  soit  possible,  dans  la 
majorité  des  cas,  d'affirmer  qu^elles  appartiennent  à  l'un  ou  Tautre  type. 
Tout  bien  considéré,  c'est  le  rachischisis  postérieur  qui,  d'après  Koch, 
se  rencontre  le  plus  souvent.  Pour  arriver  à  une  opinion  motivée  à  cet 
égard,  comme  aussi  pour  fixer  la  science  sur  une  foule  d'autres  points» 
l'auteur  a  dû  recueillir  tous  les  faits  publiés,  les  soumettre  à  une  critique 
rigoureuse  et  ne  tenir  compte  que  de  celles  qu'il  pouvait  raisonnablement 
ranger  dans  une  des  catégories  ci-dessus  mentionnées,  t&ohe  difficile  et 
laborieuse,  que  nul  n'oserait  s'engager  à  accomplir  d'une  façon  irrépro- 
chable. Quoi  qu'il  en  soit,  le  mémoire  de  Koch  marque  un  jalon  dans 
l'histoire  générale  du  spina  bifida,  et  Ton  peut  dire  qu'il  ne  sera  plus 
permis  dorénavant  d'écrire  une  seule  ligne  sur  ce  vice  de  conformalioii 
si  l'on  n'a  préalablementjpris  connaissance  de  cet  important  travail. 


DES  DEVIATIONS  DES  ARCADES  DENTAIRES  ET  DE  LEUR 

TRAITEMENT  RATIONNEL, 

Par  le  D>-  Georges  Gaillard.  O.  Doin.  1881. 

Après  avoir  retracé  l'histoire  de  la  chirurgie  dentaire,  l'auteur  expose 
la  genèse  des  maxillaires  et  des  follicules  dentaires,  le  développement  et 
l'évolution  des  dents.  Il  indique  les  dispositions  des  dents  dans  la  pre- 
mière et  la  seconde  dentition  et  arrive  à  l'objet  de  son  étude,  aux 
anomalies  de  disposition. 

Laissant  de  côté  les  troubles  plus  ou  moins  profonds  survenus  dans 
la  morphologie  du  squelette  et  qui  constituent  le  prognathisme  total,  il 
ne  s'occupe  que  des  anomalies  de  disposition  relative  des  dents  qui 
se  rapportent  aux  six  types  suivants  :  hétérotopie,  antéversion,  rétrover- 
sion, latéro version,  rotation,  émergence.  Chacune  de  ces  variétés  est 
décrite,  et  à  la  description  sont  ajoutés  des  dessins. 

Le  redressement  des  dents  est  l'objet  de  la  troisième  partie  de  ce 
travail.  Pour  modifier  la  direction  d*une  dent,  un  double  travail  est 
nécessaire  :  il  faut  provoquer  la  résorption  de  la  paroi  contre  laquelle 
la  dent  redressée  s'appuie;  favoriser  la  reproduction  de  la  paroi  dont 
s'éloigne  la  dent  redressée.  Les  modifications  subies  par  l'alvéole  dé- 
terminent toujours  de  l'ostéite  raréfiante  au  début  et  productive  ensuite. 
Mais  il  faut  éviter  soit  l'ostéite,  soit  la  périostite  aiguë  suppurative. 
Ces  complications  sont  à  craindre  quand  on  emploie  des  procédés  de 
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redressement  brusques,  intermittents  ou  saccadés.  Pour  obtenir  un  ré- 
sultat durable,  il  faut  que  l'appareil  soit  immobilisé  d'une  façon  absolue, 
qu*il  puisse  être  appliqué  en  permanence,  qu'il  ne  soit  pas  gênant. 
L'appareil  employé  par  l'auteur  se  compose  de  deux  capsules  métalliques 
enveloppant  les  molaires  et  réunies  par  une  galerie  en  platine.  On  se 
servira  du  caoutchouc  durci  pour  faire  des  appareils  de  maintien. 

Launois. 

LEÇONS  D'OPHTHALMOLOGIE 
Par  Badal.  Chez  A.  Delahaye  et  Lecrosnier.  1  vol.  Paris,  1881. 

Sous  ce  titre,  Fauteur  publie  un  certain  nombre  de  leçons  cliniques  et 
de  mémoires  originaux  sur  Toptique;  tels  sont  :  1*  la  leçon  d'ouverture 
du  cours  d'ophthalmologie  à  la  Faculté  de  Bordeaux  ;  2*  les  maladies  des 
yeux  à  Paris  et  à  Bordeaux;  .S""  des  remarques  sur  l'histoire  des  manifes- 
tations oculaires  de  la  syphilis  ;  4*  une  leçon  sur  l'examen  des  malades  ; 
5^  des  observations  de  vices  de  conformation  de  l'œil;  6*  l'étude  de  l'in- 
fluence du  diamètre  de  la  pupille  et  des  cercles  de  diffusion  sur  Tacuité 
visuelle;  7*  l'exposé  des  principales  méthodes  applicables  à  la  mesure  de 
la  réfraction,  de  l'accommodation  et  de  l'acuité  visuelle  ;  8*  Texamen  de 
la  diplopie  paralytique  (avec  tableau);  9*  des  remarques  cliniques  sur  les 
blessures  de  l'œil,  sur  son  énucléation  et  la  prothèse  oculaire  ;  10»  l'étude  de 
l'angle  visuel;  11*  une  note  sur  l'opération  de  la  cataracte;  12*'  des  remar- 
ques sur  la  luxation  traumatique  des  deux  cristallins;  i3<>  l'exposé  d'une 
méthode  nouvelle  pour  le  diagnostic  rétrospectif  de  la  réfraction  après 
l'extraction  du  cristallin,  et  d'une  façon  générale  dans  l'aphakie  ;  14o  la 
description  d'un  échiquier  pour  l'examen  de  la  vision  des  couleurs  ;  enfin 
15*  une  leçon  sur  la  cataracte  zonulaire. 

Un  tableau  synoptique  pour  la  mesure  de  la  réfraction  et  de  l'acuité 
visuelle  par  la  méthode  de  Donders,  et  un  autre  tableau  pour  le  diag- 
nostic différentiel  des  paralysies  des  muscles  moteurs  de  l'œil,  complètent 
ce  volume,  auquel  on  peut  reprocher  de  manquer  un  peu  d'ordre  dans  le 
classement  des  matières.  F.  T. 


DU  TRAITEMENT  DU  DECOLLEMENT  RÉTINIEN 

PAR  LE  NITRATE  DE  PILOCARPINE 

Par  P.-J.-B.  Marie  Mouo,  Thèse  de  doctorat,  1881,  Paris. 

DU  DÉCOLLEMENT  RÉTINIEN  ET  DE  SON  TRAITEMENT 
Par  Léon  Debrlerro^  Thèse  de  doctorat,  1881,  Paris. 

!•  Dans  le  !•'  numéro  des  Archives  (Tophthalmologie  (novembre  et 
décembre  1880),  le  professeur  Dianoux^  de  Nantes,  publiait  sept  observa- 
tions de  décollement  rétinien  presque  tous  améliorés  par  les  injections 
sous-cutanées  de  nitrate  de  pilocarpine.  Or  M.  Mosso,  élèvb  de  Nantes, 
ajoute  à  ces  faits  quatre  autres  observations  suivies  pour  la  plupart  d'amé- 
lioration notable  du  champ  visuel. 
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Notons  toutefois  que  quelques  faits  sont  incomplets  et  que,  malgré  le 
traitement,  on  a  observé  une  phthisie  du  globe.  En  résumé,  oe  mode  de 
traitement  mérite  d'être  sérieusement  expérimenté. 

2*  Le  travail  de  M.  L.  Debrierre,  fait  sous  l'inspiration  de  son  maître, 
M.  Meyer,  est  plus  étendu,  en  oe  sens  que  Fauteur  traoe  l'histoire  du 
décollement  rétinien  et  de  sa  thérapeutique  chirurgicale.  Il  conclut  comme 
M.  Dianoux  en  faveur  de  la  pilocarpine;  mais,  moins  exclusif,  il  l'associe 
au  repos,  à  la  compression,  aux  émissions  sanguines  locales,  aux  révulsifs 
sur  le  tube  digestif. 

Comme  M.  Mosso,  il  conseille,  si  cette  médication  ne  réussit  pas,  d'avoir 
recours  au  traitement  chirurgical;  c'est  un  pis  aller,  qui  donne  des  résul- 
tats déplorables,  quoi  qu'on  en  ait  dit.  F.  T. 


DES  GELURES, 
Par  le  D'  Km.  Tèdenat.  —  Paris,  Â.  Delahaje.  1880. 

Sous  le  nom  de  c  gelure  •,  le  D**  Tédenat  désigne  l'ensemble  des  effets 
locaux  produits  par  le  froid  sur  les  tissus.  Bien  que  cette  question  ait 
attiré  de  tout  temps  l'attention  des  chirurgiens,  elle  n'est  encore  que 
très  imparfaitement  traitée  dans  les  livres  classiques,  et,  si  l'étude  des 
phénomènes  tardifs  de  la  congélation  a  fait  dans  ces  dernières  années  de 
notables  progrès,  celle  de  la  pathogénie  des  lésions  produites  par  le  froid 
n'a  été  au  contraire  que  très  légèrement  abordée.  C'est  pour  arriver  à  un 
résultat  à  ce  point  de  vue  et  pour  faire  clairement  comprendre  les 
diverses  lésions  que  produisent  les  gelures  que  l'auteur  a  consacré  un 
intéressant  chapitre  do  son  travail  à  l'étude  expérimentale  des  effets 
locaux  du  froid.  C'est  sur  tous  les  tissus  que  se  font  plus  ou  moins 
profondément  sentir  les  effets  du  froid,  lorsque  celui-ci  agit  avec  une 
certaine  intensité  sur  une  des  régions  périphériques,  la  main,  le  pied, 
siège  habituel  des  gelures.  Les  vaisseaux  sont  le  siège  de  modifications 
qui  sont  ducs  à  la  contraction  puis  au  relâchement  de  leurs  tuniques 
musculaires;  le  sang  subit  des  altérations  diverses  qui  portent  surtout 
sur  les  hématies  et  sur  les  gaz  ;  les  plexus  et  les  troncs  nerveux  périphé- 
riques excités,  puis  paralysés,  éprouvent  des  altérations  de  structure 
profondes  et  durables,  source  de  complications  ultérieures;  les  éléments 
contractiles,  fibres  lisses  ou  striées,  sont,  suivant  le  degré  de  la  réfrigé- 
ration, excités,  paralysés,  altérés  même  dans  leur  structure  intime. 

Caractérisées  dans  les  muscles  par  la  décomposition  de  la  substance 
contractile  en  disques  de  Bowmann,  les  altérations  produites  par  le  froid 
consistent  dans  les  nerfs  en  une  coagulation  de  la  myéline  (Tillaux 
Grancher,  Laveran),  en  une  dégénération  wallérienne  qui  oommenoe  à 
devenir  apparente  au  bout  de  quatre  à  huit  jours  et  qui  est  plus  tard 
beaucoup  plus  manifeste.  Du  côté  des  vaisseaux,  on  a  noté,  comme  lésions 
principales,  la  formation  de  petits  caillots  qui,  lorsque  la  circulation  tend 
à  se  rétablir,  peuvent  devenir  le  centre  de  formation  de  thrombus  plus 
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volumineux.  Valette,  Nicaise,  Servier  ont  cité  des  cas  dans  lesquels  les 
parois  artérielles  étaient  altérées  et  présentaient  les  lésions  de  Tartérite 
et  de  Tendartérite.  Les  lésions  viscérales  des  gelures  locales  sont  peu 
connues.  Â  la  suite  de  gelures  expérimentales,  la  congestion  pulmonaire 
a  été  souvent  constatée  :  deux  fois  on  a  trouvé  des  embolies. 

En  tenant  compte  des  phénomènes  qui  se  passent  dans  les  parties  sou- 
mises à  une  réfrigération  intense  et  des  lésions  que  celle-ci  détermine,  on 
arrive  aisément  à  se  convaincre  que  le  principal  rôle  dans  la  pathogénie 
de  ces  lésions  revient  aux  troubles  vasculaires.  Du  mode  de  succession  de 
ces  derniers  il  paraît  résulter  :  1®  qu'un  premier  degré  de  gelure  est  com- 
patible avec  le  rétablissement  complet  de  la  circulation  ;  2o  que  la  congé- 
lation [au  premier  degré  peut  passer  à  la  mortification  complète  sous 
l'influence  d'un  réchauffement  trop  brusque;  3<*  que,  la  congélation  étant 
arrivée  au  dernier  degré  (stase  sanguine  et  thromboses  vasculaires),  la 
circulation  ne  peut  pas  se  rétablir  ou  se  rétablit  d'une  façon  très  impar- 
faite; la  gangrène  est  fatale;  4*  que  le  réchauffement  rapide  porte  ob« 
stacle  au  retour  de  la  circulation  et  exagère  les  effets  du  froid.  Après  avoir 
étudié  dans  un  chapitre  d'étiologie  l'influence  que  peuvent  exercer  sur 
la  production  des  lésions  les  conditions  extérieures  et  individuelles,  le 
Dr  Tédenat  entreprend  l'étude  clinique  de  cette  intéressante  question  de 
pathologie,  et,  adoptant  la  classification  de  Callisen;  il  décrit  trois  degrés 
aux  gelures. 

Mais,  quelle  qu'ait  été  la  gravité  des  lésions  produites  par  le  froid, 
elles  ont  pu  se  terminer  favorablement  en  apparence  et  laisser  en  réalité 
à  leur  suite  un  certain  nombre  de  troubles  divers,  dits  troubles  tro- 
phiques,  dont  l'étude  présente  un  très  grand  intérêt.  Très  variables  dans 
leur  siège  et  dans  leur  forme,  ces  troubles  trophiques  se  manifestent  du 
côté  de  la  peau  par  des  ulcérations  rebelles  à  tout  traitement,  par  des 
maux  perforants,  du  côté  des  os  par  une  osteoporose  graisseuse  plus  ou 
moins  prononcée,  du  côté  des  articulations  par  des  altérations  qui  peuvent 
être  spontanées  ou  so  montrer  consécutivement  à  un  mal  perforant  de 
voisinage.  Des  troubles  de  la  sensibilité  et  des  troubles  moteurs  peuvent 
encore  être  observés  et,  comme  les  précédents,  doivent  être  presque  cer- 
tainement rapportés  à  l'existence  d'une  névrite  ascendante.  Le  dernier 
chapitre  de  la  thèse  de  M.  Tédenat  est  consacré  à  Tétude  du  traitement. 

On  conçoit  tout  l'intérêt  qui  s'attache  à  ce  traitement,  puisque,  de 
l'étude  expérimentale  des  effets  du  froid,  il  résulte  qu'une  réaction  trop 
rapide  aggrave  toujours  les  lésions.  La  première  indication  à  remplir 
consiste  à  réveiller  dans  la  partie  gelée  ou  dans  tout  Torganisme  la 
chaleur  physiologique  et  à  éviter  l'apport  d'une  chaleur  artificielle.  Mais 
dans  les  cas  les  plus  graves,  quand  la  gangrène  a  envahi  dans  sa  tota- 
lité un  membre  ou  un  segment  de  membre,  quelle  devra  être  la  conduite 
du  chirurgien  ?  Devra-t-il  confier  l'élimination  aux  seules  ressources  de 
la  nature?  Devra-t-il  intervenir  immédiatement  ou  seulement  lorsqu'on 
sillon  éliminateur  aura  nettement  tracé  la  limite  du  mal  ?  C'est  à  ce  der- 
nier avis  que  se  range  l'auteur.  Baun. 
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Hématocéle,  511. 

HémophiUe,  745. 

Hémorrholdes.  Traitement  des  —, 
500. 

Hémostase.  —  dans  castration,  689. 

Hermaphrodite,  610. 

Hernie.  —  inguino  -  interstitielle , 
63;  —  ombilicale,  156,  157,  236, 
244, 621  ;  —  inguinale,  335, 1047;  — 
entéro-épiploîque,  157;  opération 
de  —  à  répoque  menstnielle,  500; 
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traitement  des  —  gangrenées,  620; 

traitement  radical  des  —,  780. 
Hernie  musculaire,  237,  430,  67i. 
Histologie.  Manuel  d'  —,  783. 

Hydartaroses.  Arthrotomie  dans 
—,  4035. 

Hydronéphrose,  763. 

Hystérectomie,  402, 608, 76b',  1037. 

Index.  Sarcome  de  V  —,  446. 

Infectieuses.  Maladies  —,  160. 

Infection  putride,  9^2. 

Insolation,  74^. 

Intestin.  Rétrécissement  d*  — ,  54, 
257  ;  résection  d'  —,  238,  244,  876, 
35,  39,  61;  plaies  d'  —,  1046;  su- 
ture d'  —,  1047. 

lodoforme,  744,  956. 

Iris.  Kystes  de  V  —,  323. 

Kystes.  —  du  corps  thyroïde,  874, 
437;  —  dermoîde  de  la  bouche, 
676,  677;  —  dermoîde  du  testicule, 
63;  —  du  foie,  332,  501;  —  hui- 
leux, 690;  —  du  maxillaire,  152, 
606,  1028;  du  larynx,  874;  —  de 
Tovaire,  625,  879,  512;  —  sébacé, 
745;  — séreux,  689. 

Lacrymale.  Extirpation  de  glande 
—,  513. 

I«angue.  Epithélioma  de  —,  143, 
244;  extirpation  de  —,  166,  754; 
tubercules  de  la  — ,  1032. 

Ijaparotomie,  56,  57,  58,  59,  63, 
643,  649. 

I«ar3mx.  Maladies  du  —,  350;  po- 
lypes du  —,  757,  758;  kystes  du  —, 
874. 

Lèpre.  Parasites  de  —,  71. 

Ligament  large,  244. 

Ligature.  —  des  grosses  veines,  119  ; 
—  de  l'iliaque  externe,  337  ;  —  des 
vaisseaux,  618;  —  de  carotide  pri- 
mitive, 871  ;  —  au  catgut,  873, 961. 

Lingual.  Elongation  du,  1030,  1031. 

Lithotomie,  324. 

Lupus  vorax,  505. 

Luxation.  —  du  genou,  152;  — 
d'épaule,  922;  —  récidivantes  d'é- 
paule, 695;  —  du  pouce,  949;  — 
sous-astragalienne,  953;  —  du  ti- 
bia, 959. 

I^mphadénite,  67. 
Macrodactylie.  —  éléphantiasique, 

153. 
Mamelle.  Tubercules  de  la  —,  27  ; 

affections  rares  de  — ,  617. 

Manuel.  —  du  brancardier,  527  ;  — 


d'histologie,  783;  —  de  gynécolo- 
gie, 960. 

Maxillaire.  Fracture  du  —,  151; 
ostéome  du  —,  438  ;  kystes  du  —, 
152,  1028;  résection  du  —,  519; 
étude  sur  la  fente— ,753; résection 
du  —  inférieur,  1026. 

Méninges.  Tumeur  de  —,  752. 

Méningite^  1041. 

Menstruation.  Kélotomie  lors  de  — . 
505. 

Mercure.  —  et  syphilis,  878. 

Aficrobe.  —  de  furonculose,  66;  — 
de  sang  de  rate,  66  ;  —  de  l'impa- 
ludisme,  67. 

Moignon.  Névrite  du  — ,  19;  gan- 
grène de  —,  504  ;  —  de  cuisse,  51 4. 

Morphine.  Phlegmon  après  injec- 
tion, 329. 

Mort.  —  subite  dans  gangrène,  521. 

Morve,  67. 

Musculaire.  Hernie  —,  237,  430, 
674;  rupture—,  613,  684. 

Mycosis.  —  xie  mâchoire  inférieure, 
753. 

Mvringodectomie,  439. 
Nécrose.  —  phosphorée,  170. 
Néphrectomie,  67,  301,  762,  763. 
Néphrite.     Amputation     chez     un 
brigh tique,  504. 

Nerfs.  Suture  des  —,  346,  752. 
•  Névralgie  de  ta  face,  1030  ;  —  du 
lingual,  1031. 

Névrite.  —  des  moignons,  19. 

Névrome.  —  traumalique,  431. 

Névroplastie,  346. 

Occlusion  intestinale,  57,  61,  649. 

Œdème  malin,  248. 

Œil.  Blessure  du  globe  de  1'  —,  171  ; 
corps  étranger  de  T  — ,  755. 

Œsophage.  Rétrécissement  d'  —, 
244,  326. 

Œuvres.  —  de  J.  Guérin,  351. 

Ombilicale.  Hernie—,  156, 157, 236, 
244. 

Opération.  —  la  tête  renversée,  75  ; 
soustraction  d'eau  en  certaines  — , 
742;  —  sans  perte  de  sang,  164. 

Ophthalmologie.  Leçons  —,  1053. 

Ophthalmoscopie,  9éo 

Orbite.  Tumeurs  d'  —,  502. 

Os.  Tubercules  des  —,  156,  249,250, 
747;  abcès  des  —,  330;  maladie 
des  — ,  534;  inflammation  chroni- 
que des  —,  1042.   . 

Osseuse.  Transplantation  de  moelle 
— ,  746;  réimplantation  d'esquilles 
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— ,  951  ;  soudure  de  fragmeats,  — 
747. 

Ostéite.  Etiologie  de  P  ^^  73  ;  —  da 
fémur,  460;  —  chronique,  1042. 

Ostéome.  —  du  maiiliaire,  438;  — 
du  genou,  441. 

Ostéo-myéUte,  JilO,  684. 

Ostéotomie,  6i,  251, 253,  429, 442  ; 
1043. 

Ovaire.  Kyste  d'  ~,  62»,  512,  879, 

tumeur  d'  —,  690. 

Oyariotomie,  67,  150,  510,  690. 

Palais.  Perforation  du  voile  du,  ^ 
1032. 

Paludisme.  Microbe  du  —,  67;  — 
en  chirurgie,  529,  88i. 

Pansement.  —  antiseptique,  78, 507, 
693;  —  des  plaies,  336  ;  —  à  Tacide 
salicylique,  345;  —  par  Tèléyation, 
498;  —  par  Teau  salée,  1049. 

Paralysie.  —  faciale  après  extirpa- 
tion de  lymphome,  873  ;  —  des  ca- 
dres vocales,  1033. 

Parasites.  —  de  lèpre,  71  ;  Tsccioa* 
tion  contre  — ,  741. 

Parésie.  —  par  calcul  urèthral,  155. 

Parotide.  Adéno-sarcome  de  — ,  243. 

Pénis.  Plaies  du  --,  516. 

Péricarde.  Incision  du  —,  781. 

Péritoine.  Abcès  du  —,  1045. 

Périostiqne.  Kyste  —  des  majùK 
laires,  1028. 

Périostite,  73,  1042. 

Pessaire,  610. 

Pharynx.  Extirpation  du  —,  166; 
maladies  du  — ,  350. 

Phénique.  Empoisonnement  par 
l'acide  —,  345;  acide—  en  chirur- 
gie, 514;  action  antitherroique  de 
Tacide  — ,  1048;  injections  sous  cu- 
tanées de  Tacide  —,  1049. 

Phlegmon.  —  diffus,  329. 

Phosphore.  Nécrose  par  le  — ^  170. 

Phthisie.  OpéraUon  dans  la  —,  176. 

Pied.  Variations  de  formes  du  — , 
783 

Pied  bot,  67,  522,  1038. 

Pied  plat,  445. 

Pilocarpine,  1053. 

Plaie.  Pansement  des  —,  336;  —  de 
vessie,  449,  556;  —  des  vaisseaux, 
618;  —  des  cartilages,  746;  —  in- 
testinales, 1016  ;  pansement  des  — 
par  rea\2  salée,  1049. 

Pleurésie.  Résection  costo-pleurale 
dans  —,  759. 

Pneumo-thorax,  758. 


Polsrpes.  —  utérins,  836;  —  oaso- 
pharyngiens,  677, 683  ; — du  tarai, 
757,  758;  — del'urèUire,9a.' 

Proieetiles.  Action  des  -,  d$7. 

Prelapava.  —  utérins,  ëOft 

Pseudarthrose.  —  de  janke,  !îl6. 
—  d'ayant-bras,  750. 

Purgatif.  —  dans  l\)ccl»si(Hi  lois»- 
tinale,  54. 

Pustule.  —  maligne,  32ÎS,  33$^,  U07. 

Pylore.  Extirpatioa  du-,  761,1045. 

I^onéphrose,  343. 

Rage,  o7. 

Seetum.  Extirpation  du  -,!«:; 
earciuome  épithêiial  du  —,  9d3L 

Récurrents.  Réseclioo  des  -,  7). 
1033. 

Réimplantatian.  —  d'esquilles  t^ 
seuseSf  9ë4. 

Rein.  Angio-sarcome  du  —,  74;  n- 
tirpation  du  —,  67,  762,  763;  n- 
traction  d'un  calcul  du  -,  33H; 
traitement  des  maladies  du  -,8Sr>; 
hydronéphrose  dans—  iiioiM'le,763. 

Résection,  S49^  âS»;  -  dans  mala- 
dies articulaires,  861  ;  —  d'artiflila- 
Uon  tibio-Ursienne,  747,aid,10»; 

—  dans  tuberculose  articulaire,/^; 

—  chez  phthisiques,  170;  -  i» 
coude,  151,  158  ;  —  de  hanche,  177. 
369,  548;  —  du  genou,  a03,  6^. 
692  ;  —  du  maxillaiie  supérieur, 
519;  —  des  os  du  pied,  413,  »i: 

—  pleuro-costale,  758;  -  d^iales- 
tin,  238,  244,  876;  -  d'esiûowc 
cancéreux,  759  ;  —  de  trdchéey  757; 

—  des  grosses  veines,  ii9;  —  à^ 
récurrents,  71  ;  —  do  soas^'- 
taire,  243  ;  —  du  seiatique,  l»7;- 
du  noaxiUaire  inférieur,  1086. 

Rétentioii.  —  d'urine,  154. 
Rétine.  Corps  étranger  de  —,  438. 

775;  décollement  de  la  -,  1083. 
Rétrécissement.  —  dlatestiaf^* 

—  d'œsophage,  244. 
Réunion  inunédute,  811,  m. 
Rhinite,  781. 

Rotule.  Fracture  de  —,  767. 
Salicylique.  Pansement  à  Pacide-. 

345. 
Sang.  Transfusion  du  —,  954,  ^. 
Sang  de  rate,  66. 
Sarcome.  —  de  Tindex,  446;  — d" 

fémur,  1043. 
Sciatique.  Résection  du  *-,  6B7; 

distension  du  —,  751. 
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Sein.  Ablation  de  tumeur  du  — ,  605, 
1034;  squirrhe  du  ■—,  687;  hyper- 
trophie du  —,  777,  943  ;  tumeurs 
malignes  du  —,  779  ;  tumeurs  du 
—  chez  la  femme,  860  ;  cancer  épi- 
Ihélial  du  —,  990,  992;  carcinome 
du  —,  992,  993  ;  cancroïde  du  —, 
994.  ' 

Séquestres.,-  successifs,  684. 

S  illaque.  Étranglement  d'  —,  50, 
57,  61.  ' 

Sinus.  Kyste  du  sinus  maxillaire,  606. 

Soudure.  —  de  fragments  osseux, 

747.  ' 

Sous-orbitaire.  Résection  du  —, 
243.  ' 

Spéculum.  —  ani,  691. 

Spina  bmda,  1051. 

Splénectomie,  954. 

Spra^,  1049. 

Suicide.  Tentatives  de  —,  765. 

Surdité.  —  dans  les  chemins  de  fer, 
689. 

Suture.  —  des  nerfs,  346,  752;  — 
de  l'intestin ,  55,  265,  1047. 

Syndactylle,  1030. 

Synovite.  —  tendineuse  à  grains  ri- 
ziformes,  517,  945. 

Syphilis.  —  chez  vieillards,  88  ;  — 
osseuse,  514,  517,  602;  cicatrices 
de  —,  514;  —  tertiaire  congénitale, 
688;  diathèse  et  —,  865,  mercure 
et  —,  878. 

Taille.  —  médiane,  765;  sus-pu- 
bienne, 343,  1026,  1027,  1038;  hé- 
morrhagie  dans  —,  958;  variaUons 
de  —,  740. 

Tendons.  Altérations  des  —  dans  la 
synovite,  947. 

Ténosite.  —  crépitante,  945. 


Transfusion,  495,  955. 

Transplantation.  —  do  fragments 
membraneux,  743;  de  moelle  os- 
seuse, 746. 

Traumatisme.  —  agent  morbifique, 
3;  —  et  diathèse,  331  ;  hémi-cécité 
après  —,  688;  —  cérébraux,  1041. 

Trépanation,  752. 

Tubes.  —  à  drainage,  1007,  1050. 

Tubercules.  —  de  mamelle,  27  ;  — 
des  os  et  articulations,  747  ;  —  de 
la  langue,  1032. 

Tuberculose.  —  osseuse,  156,  249, 
250,  744;  —  articulaire,  748. 

Tumeurs.  —  de  cavité  prévésicale, 
447;  —  intrapéritonéales,  854;  — 
du  maxillaire,  907;  érectiles,  1040. 

Tumeurs  blanches,  958. 

Urétbral.  Parésie  par  calcul—,  155. 

Uréthre.  Dilatation  d'  —,  154;  coips 
étranger  d'  —,  609;  rupture  de 
r  —,  917;  polypes  de  V  —,  944; 
calcul  d'  —,  678,  768. 

Uréthroraphie,  609. 
Uréthrotomie.  —externe,  155, 917* 
X—  interne,  504. 

Urinaires.  Maladies  —,  700. 

Urine.  Rétention  d'  —,  154;  infil- 
tration d'  —,  678. 

Utérine.  Adénite  péri  —,  508. 

Utérus.  Fibro-sarcome  d'  —,  402- 
myome  d'  —,  953  ;  prolapsus  d'  — ' 
608, 1033;  extirpation  du  col  d'  — 
500  ;  extirpation  d'  —,  765,  953  ; 
tumeur  sarcomateuse  de  1' — ,  1037. 

Vagin.  Cloisonnement  du  —,  1034; 
douches  du  —,  1050. 

Vaccination.  —  antiparasitaire,  741; 
—  dans  tumeur  érectile,  1040. 

m  * 


xenosue.  —  crépitante,  945.  —  «an»  lumeur  ereciiie,  1040. 

Testicule.  Kyste  du  —,  63  ;  apo-      Veine.  Circulation  des  —  du  membre 
Dlexie  du  — .  266!  atrnnhîA  Hn  inférieur.  7tiO'  Ucrainro  o#  i>Ao<^/«*:^» 


plexie  du  —,  266;  atrophie  du  — , 
775,  943;  contusion  du  —,  334, 
771 .  '         ' 

Tête.  Plaie  de  —,  1041. 

Thyroïde.  Kyste  du  corps  —,  437, 
874;  traitement  des  tumeurs  du 
corps  —,  525. 

Thyroldectomie,  691,  773,  1032. 
Tissu  élastique.  —  daus  cancer, 
986,  999.  ' 

Trachée.  Résection  de  —,  757. 


mférieur,  750;  ligature  et  résection 

des  —,  119;  —  au  point  de  vue 

chirurgical,  740. 
Verge.  Cancer  de  —,  506. 
Vertébrale.  Fracture  de  colonne  —, 

755;  carcinome  —,  757. 

Vessie.  Drainage  de  —,  342;  calcul 
de  —,  342,  857  ;  plaies  de  —,  449, 
556;  exstrophie  de  —,  877;  extir- 
pation de  —,  765. 

I  Vieillard.  Syphilis  chez  —,  88. 


CoulominierB.  —  Imprimerie  Paul  Brodard. 
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